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RESUMO
O presente trabalho descreve a prática, de uma enfermeira de Saúde 
Pública, na implantação e implementação do Programa da Saúde da Família, em 
uma comunidade da grande Florianópolis -  SC, tendo como objetivo principal: 
Descrever como as famílias da comunidade onde atuo, visualizam o processo de 
implantação e implementação, de um programa de saúde da família, à luz do 
referencial teórico da Família do GAPEFAM (Grupo de Assistência, Pesquisa na 
Área da Saúde da Família). 0  método utilizado foi o da Pesquisa Convergente -  
Assistendal de Trentini e Paim (1999), que propõe uma articulação entre o 
conhecimento teórico e a pratica, a partir da descrição e da percepção que as 
famílias e a enfermeira, atores deste cenário tem do Programa da Saúde da 
Família. A partir deste relato de experiência e discussões espera-se que os 
profissionais da área da saúde pública, usuários, família e comunidade, discutam 
os seus problemas vividos e que passem a influenciar as decisões políticas locais 
e municipais.
ABSTRACT
In this work, the practice of a Public Health Nurse is described in implanting 
and implementing the Family Health Program in a community of the greater 
Florianôpolis-SC, the main objective being; To describe how the families in the 
community, where the author works, see the process of implementing and 
implanting a family health program under the family theoretical reference basis of 
the GAPEFAM (Group of Assistance and Research in the Family Health Area). 
Trentini & Paim’s (19990 Convergent Assistance Research method was 
employed, proposing an articulation between theory and practice, based on the 
description and perception families and Nurses, actors in this stage, have of the 
Family Health Program. From this report of experience and debates, it is hoped 
the professionals engaged on the area of public health, users, family and 
community, debate their lived problems and then start to influence local and 
municipal political decisions.
Key words: Family Health Program; Public Health; Nursing.
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1. APRESENTAÇÃO
0  presente trabalho foi elaborado, para a dissertação de mestrado do 
Programa de Pós - Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de 
Santa Catarina -  PEN/UFSC. Tem o propósito, de relatar a experiência vivida na 
implantação e implementação do Programa Saúde da Família - PSF, do Ministério 
da Saúde - MS, adotado pela Secretaria Municipal de Saúde -  SMS, do Município 
de Florianópolis.
Iniciei minha trajetória profissional participando como bolsista de um Grupo 
de Assistência, Pesquisa voltado à Saúde da Família -  Gapefam. Graduei-me em 
1993, continuando a fazer parte deste grupo de pesquisa e trabalhando também, 
em hospital. Este período foi angustiante para mim pois limitava a possibilidade 
de atuar junto as famílias. No espaço hospitalar a família vinha fragmentada, e 
não se podia durante o curto período de internação das crianças, na Emergência 
Pediátnca conhecer a realidade das famílias, suas crenças, seus valores e sua 
qualidade de vida. Eu, orientava, as mães em relação ao cuidado de seus filhos 
mas não percebia que muitas vezes elas concordavam com as orientações 
recebidas, porém não as praticavam. Muitas retornavam ao hospital com os 
mesmos problemas.
No decon^er da minha vivência como bolsista do GAPEFAM (Grupo de 
Assistência, Pesquisa e Educação na área da Saúde da Família) e ao fazer 
especialização na Área da Saúde da Família, curso este oferecido pelo 
Departamento de Enfermagem da UFSC, comecei a mudar minha maneira de 
trabalhar com as mães das crianças internadas. Em 1995, tive a oportunidade de 
participar do concurso para a seleção do Programa Saúde da Família, a ser
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implantado no município de Florianópolis, seno aprovada.
Comecei a atuar em Fevereiro de 1996, coincidentemente na mesma 
comunidade onde participara como bolsista do GAPEFAM por um período de 
quase quatro anos, em projetos na escola com adolescentes, crianças, pais e 
professores, com famílias migrantes e com grupos voltados a trabalhos 
educativos, entre outros.
Estou há quase cinco anos, trabalhando com a Saúde da Família e o PACS 
(Programa de Agentes Comunitários de Saúde), e me sinto realizada pois muitas 
vezes consegui colocar em prática tudo o que aprendi, durante as atividades 
desenvolvidas no grupo de pesquisa, e nos cursos de especialização dos quais 
participei, incluindo o de Violência Doméstica Contra Crianças e Adolescentes, 
oferecida pela USP -  Universidade de São Paulo.
A área da Saúde/Família/Comunidade, me traz satisfação pessoal por 
enfocar a família como uma unidade, inserida dentro de um contexto comunitário, 
e em suas relações sociais, culturais, ambientais e políticas, sendo considerado 
um dos mais importantes campos de trabalho do setor saúde na atualidade.
Para contextualizar este trabalho, inicio a apresentação da questão 
norteadora e do objetivo, seguido da revisão da literatura referente ao panorama 
histórico das Políticas de Saúde no Brasil, e abordo dentro deste contexto a 
importância do processo de implantação do Programa da Saúde da Família em 
nível Nacional, Estadual e Municipal, e da revisão de literatura voltada a 
assistência de Enfermagem à Família. Em seguida apresento o referencial teórico 
voltado para a saúde da família e o percurso metodológico denominado 
“Relatando a Experiência”, apresentado em tres momentos; Descrevendo e 
Desenvolvendo projetos na comunidade; Introduzindo o Programa Saúde da 
Família e Analisando o PSF na Comunidade. Encerro o trabalho com as 
conclusões as considerações finais e as implicações desta prática.
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Penso que, promover a atenção básica à saúde implica, antes de tudo, um 
envolvimento comunitário, formando uma parceria em que todos assumem 
responsabilidades pela própria saúde. Requer do profissional alguns princípios 
como reconhecer que a melhoria de vida não depende apenas dos serviços de 
saúde prestados, mas que perpassa pela educação, políticas públicas, condições 
de vida da população, entre outros aspectos. 0  papel do profissional não é, o de 
dirigir as ações de saúde mas sim dar apoio técnico, criando redes de parcerias, 
de organização e de ações coletivas além de reconhecer que a ação comunitária 
só tem sentido quando os próprios membros da comunidade determinam suas 
prioridades e concebem suas estratégias de ação, assegurando sua conquista no 
contexto dos direitos sociais.
Para assegurar esta conquista, várias propostas de mudanças Inspiradas 
pela Reforma Sanitária e pelos princípios do Sistema Único de Saúde -  SUS, têm 
sido esboçadas ao longo do tempo, nos projetos de criação dos distritos sanitários 
e dos sistemas locais de saúde. Essas iniciativas, entretanto, apresentam 
avanços e retrocessos, e seus resultados têm sido pouco perceptíveis na 
estruturação dos serviços de saúde, exatamente por não promover mudanças 
significativas no modelo assistencial. Nessa perspectiva, surgem situações 
contraditórias, relacionadas á descontinuidade do processo de descentralização e 
ao desenho de um novo modelo, eficaz e eficiente.
A exigência de um novo modelo se faz também pela necessidade de 
resolução dos problemas de saúde da população, surge então em 1994 a 
estratégia do Programa Saúde da Família. Com a perspectiva de um trabalho 
voltado para as ações coletivas de promoção e proteção à saúde, com o propósito 
de colaborar decisivamente na organização do SUS e na municipalização da 
saúde, implementando seus princípios básicos; universalização, eqüidade, 
integralidade e a participação da comunidade.
No caso do PSF, por suas características prioritárias de reestruturação do 
modelo assistencial dominante, ele é parte integrante do Sistema de Saúde Local,
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tendo como objetivo e elegendo como estratégia, além da já referida ampliação 
do horizonte de compreensão dos vários elementos relacionados ao processo 
saúde/doença, o aprofundamento dos laços de compromisso e responsabilidade 
entre instituições, profissionais de saúde e população.
Entendo que o Sistema de Saúde Local ou a Unidade de Saúde é a “porta 
de entrada” do sistema e considero que, para um efetivo funcionamento do PSF, 
baseado na atenção básica de saúde, ele precisa de políticas municipais para 
assegurar o suporte aos demais níveis de assistência á saúde. A ação sobre esse 
espaço de atendimento no sistema local de saúde é um desafio a um olhar 
técnico e político mais ousado, que abandona a área delimitada pelos muros dos 
serviços de saúde, enraizando-se na vida social a partir do espaço/domicílio, 
exigindo a participação da equipe, desencadeando resultados concretos no 
cotidiano da população atendida.
Devido a esta realidade, torna-se urgente trabalhar os aspectos políticos 
administrativos no processo de implantação e implementação do PSF, as 
possibilidades e limites para a sua viabilização em uma comunidade de baixa 
renda, no espaço estratégico do domicílio/comunidade. Com isso são valorizadas 
várias dimensões, como os horizontes históricos e geográficos dos diversos 
grupos, a cultura e tudo aquilo que torna significativa á relação social das famílias 
na comunidade.
Trabalhar com a família, na tentativa de apoiá-la e fortalecê-la em seu 
cotidiano, por meio de políticas de atendimento, é o grande desafio. O 
envolvimento com a família nos momentos de cuidado, das entrevistas, reuniões, 
visitas domiciliares, trabalhos em grupos, aprofundam o significado da cultura e 
da realidade familiar, sendo possível a introdução de valores mais democráticos, 
através dos diálogos, da postura de transparência nas ações, do espaço de 
discussão sem censura em todos os aspectos do cotidiano de suas vidas.
Apresento a seguir a questão norteadora e o objetivo, para esta prática no
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cuidado com famílias na comunidade.
1.1. A Questão Norteadora
Apesar da família ter sofrido e ainda sofrer profundas mudanças, tanto em 
sua estrutura, quanto em suas funções, devido à uma nova compreensão das 
relações intra e extra familiares, às mudanças políticas e econômicas e à 
existência ou superposição de vários modelos familiares, a família continua sendo 
o foco de cuidado e promoção da saúde de seus membros, para muitos autores.
Elsen (1994, pg. 32), afirma que
a unidade familiar é a instituição que cuida da saúde dos indivíduos, em 
sentido amplo de cuidar, de dar carinho, comida, moradia, segurança, a 
família ainda é a referência de seus membros, tendo sempre alguém ali 
que 0 acolhe.
No Brasil, outros aspectos contribuíram para a valorização da família, como 
a migração acentuada pelas condições de pobreza das regiões menos 
favorecidas, desagregando famílias; o aparecimento das crianças de rua, das 
famílias sem teto e de movimentos de mulheres foram trazendo para o cenário 
das políticas públicas a discussão do papel das famílias no enfrentamento das 
situações de risco. Por outro lado, a falta de iniciativas bem organizadas e 
estruturadas, fundamentadas nas crenças e valores das comunidades atendidas 
pelos serviços de saúde, provocam um distanciamento importante entre o que a 
comunidade deseja e o que obtém dos serviços de saúde.
Considerando a importância da família no âmbito da saúde, da educação, e 
dos aspectos sociais, econômicos e políticos, pode-se apontar algumas razões 
para que esta seja a unidade de assistência à saúde.
A família, enquanto forma específica de agregação, tem uma dinâmica de 
vida própria, afetada pelo processo de desenvolvimento sócio-econômico e pelo
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impacto da ação do Estado através de suas políticas económicas e sociais.
0  serviço público é a única opção de atendimento à saúde que a grande 
maioria da comunidade dispõe e é necessário um esforço coletivo da população 
para que esse serviço se transforme qualitativamente e contribua para melhores 
condições de vida da família/comunidade.
Compreendo ser necessário situar historicamente a questão pois, 
Jardonovski e Guimarães (1994, p. 14), colocam que
A saúde atualmente pode ser entendida como a representação de uma 
complexa constmção social desenvolvida ao longo de uma história cheia 
de interesses conflitantes que cristalizaram o predomínio da saúde 
enquanto valor individual em detrimento da saúde compreendida como 
valor coletivo.
Falar em saúde implica, portanto, numa indagação permanente dos seus 
determinantes políticos, econômicos, culturais e sociais e a inserção, na política 
de saúde, de novos espaços sociais, que no entender do Ministério da Saúde 
(1994, p.132),
... é um conceito abstrato, define-se no contexto histórico de determinada 
sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser 
conquistada pela população. É a necessidade básica do direito à 
cidadania, direitos sociais dos brasileiros a; educação, saúde, trabalho, 
lazer, segurança, previdência social, proteção à maternidade, assistência 
aos desamparados através de uma política social concreta...
Quando se fala em saúde não se pode reduzi-la ao conjunto de 
intervenções de natureza médica, preventivas e curativas, devendo expressar a 
qualidade de vida da população, refletiu as suas condições objetivas de vida, que 
tem sua origem num patamar transcendente à simples oferta e consumo de 
serviços médicos.
Devido a isto, o Programa de Saúde da Família constitui uma estratégia 
inovadora no cenário dos serviços de saúde, que prioriza as ações de promoção.
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proteção e recuperação da saúde das pessoas e das famílias de forma integral e 
contínua. Desde 1994, ano definido pela Organização das Nações Unidas - ONU 
como o Ano Internacional da Família, o PSF foi iniciado, formando as primeiras 
equipes de Saúde da Família, incorporando e ampliando a atuação dos Agentes 
Comunitários de Saúde. 0  objetivo deste Programa, transformado em estratégia, 
é a reorganização da prática assistendal em novas bases e critérios.
Espera-se que o PSF contribua para o desenvolvimento dos sistemas 
locais de saúde, proporcionando à população melhoria na qualidade de vida, 
como preconizam suas normas.
Em 1996 foi implantado no município de Florianópolis o Programa da 
Saúde da Família, inicialmente nos bairros do Monte Cristo e Vila Aparecida, e a 
seguir ampliado para o Balneário de Ingleses e Tapera já no final de 1996.
Conforme, Relatório da Gestão do município, de 1999, Florianópolis conta 
com uma população de 273.528 habitantes, distribuídos na área urbana e rural. 
Como centro administrativo e político de Santa Catarina, tem atraído um 
contingente populacional oriundo das demais regiões do Estado e do país, que 
vêm em busca de melhores condições de vida. Entretanto, esta demanda social 
tem engrossado a população que vive na periferia da cidade, em áreas com 
condições precárias de infra-estrutura básica, acrescida de população nativa, 
agredida pelo crescente processo de pauperização. Na área continental de 
Florianópolis, existem aproximadamente 18 comunidades que tem como perfil, as 
precárias condições de vida no que se refere a habitação, saneamento, 
pavimentação, coleta de lixo, iluminação pública, educação, saúde, mínimas 
condições de infra-estrutura e acesso aos serviços básicos. Toda esta situação, 
afeta diretamente a saúde das famílias, gerando um quadro de problemas de 
saúde e problemas sociais, diversificados e reincidentes, (fonte Relatório da 
Gestão do Município de Florianópolis, em 1999).
Para se obter um diagnóstico do município de Florianópolis, foram
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realizadas oficinas de descentralização e de territorialização e criadas as 
regionais de saúde, pelo planejamento local da Secretaria Municipal da Saúde, 
em 1995, contribuindo para o desenvolvimento dos sistemas locais de saúde, 
buscando a atenção de boa qualidade e a participação popular da comunidade na 
construção do setor de saúde, que aponte para um novo paradigma; a qualidade 
de vida.
Com a implantação do Programa Saúde da Família, confirmou a 
possibilidade de consolidação do modelo de vigilância à saúde na rede básica, 
com importante ampliação da cobertura assistencial, aprofundamento da 
participação social e superação da dicotomia preventivo -  curativo, ampliada 
para toda a rede municipal de saúde.
A meta é contribuir para a reorganização dos serviços municipais de saúde, 
visando a integração das ações entre os diversos profissionais e sua articulação 
com as reais demandas e necessidades da comunidade, voltado para a 
participação popular, como afirma Takashima (1994),
...parece ser o novo desafio que o PSF nos traz. Resta saber como 
chegar lá. Trazer para este cenário novos critérios redirecionados para 
as práticas vinculadas à Saúde da Família, sem perder de vista os outros 
programas já em vigor e sedimentados...
A mudança do paradigma assistencial proposta pelo PSF, está posta 
exatamente no deslocamento da doença como objeto privilegiado da atenção 
médica. A equipe de saúde, com o instrumental agora disponibilizado pela 
organização das unidades de saúde que contarão com o PSF, poderá direcionar- 
se para a saúde em seu conceito mais amplo como objeto de trabalho. Para tal, o 
cadastro familiar, a visita domiciliar, o reconhecimento das condições de vida da 
família/comunidade, a identificação das micro - áreas de risco dentro do território 
da Unidade de Saúde, as técnicas de formação de grupos para educação em 
saúde, as consultas coletivas, o controle de faltosos em atividades de imunização, 
o cuidado com o recém-nascido, com crianças, com a mãe, com a gestante e a
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formação de conselhos locais de saúde buscando a participação comunitária, 
deverá ser assumida pela equipe de saúde a partir do diagnóstico da comunidade 
e da sua valorização, como problema de saúde.
0  PSF deve ser entendido, como uma estratégia capaz, de um 
reordenamento e que tem um reflexo em todo o sistema de atenção nos serviços 
da rede básica tradicional, porém, assumindo o desafio de assegurar os 
princípios preconizados pelo SUS, buscando entre os profissionais e a população 
0 reconhecimento e o desenvolvimento de novas habilidades e a mudança de 
atitudes.
Devido a estas questões, tenho como indagação para este trabalho a 
seguinte questão norteadora: Como as famílias da comunidade onde atuo, 
visualizam o processo de implantação e implementação do Programa de 
Saúde da Família? Para o qual busco a resposta, neste trabalho.
1.2. O Objetivo
Descrever como as famílias de uma comunidade, visualizam o processo de 
implantação e implementação de um programa de saúde da família, à luz do 
referencial teórico do Gapefam.
o  co m p ro m etim en to  é  o q u e  t r a n s f o rm a  
a p ro m essa  em re a lid a d e "
(Tom  Chung)
2. POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL
Neste capítulo, foram desenvolvidos quatro tópicos, para se ter uma visão 
histórica das políticas de saúde no Brasil, chegando ao Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde e ao Programa da Saúde da Família, levando ao cuidado 
da família na comunidade. Assim, apresento: Evolução Histórica das Políticas de 
Saúde no Brasil; A Saúde da Família: Estratégia de Organização a Atenção 
Primária da Saúde; Programa Saúde da Família e o seu Processo de Implantação 
em nível Nacional, Estadual e Municipal e Assistência de Enfermagem à Família.
2.1. Evolução Histórica das Políticas de Saúde no Brasil
A análise histórica das políticas de saúde no Brasil, neste século, 
pressupõe primeiro entendê-la no bojo das políticas sociais do pais, que 
expressam o jogo dos interesses da sociedade: de um lado a emergência das 
necessidade da população e de outro, a intervenção do Estado, criando 
estratégias de ações em resposta a essas necessidades. Nesse jogo, destacam- 
se os movimentos políticos e econômicos, marcando avanços e retrocessos no 
estabelecimento de políticas, conforme o movimento histórico, utilizo os seguintes 
autores: Mendes (1996), Werneck (1987), Xavier (1988), Luz (1979), Cohn e Elias 
(1996), Braga e Paula (1981), Neto (1991), Luchese (1996), Carvalho e 
Gíovanella (1992), Ortiga (1999), Gerschman (1995), para melhor endender a 
atual Política de Saúde brasileira.
Mendes (1996) retrata que, neste século, houve mudanças no modelo de 
saúde brasileiro, consideradas de grande importância, para as atuais formas de
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cuidar da saúde da população. Neste processo, o sistema de saúde, foi sendo 
modificado do modelo sanitarista/campanhista, passando para o modelo 
médico/assistencial privatista, até chegar, ao final dos anos 80, ao modelo hoje 
vigente, ou seja, o Sistema Único de Saúde.
Considerando os diferentes períodos históricos da vida política brasileira, 
apresentarei um breve resgate das políticas de saúde no Brasil do início da 
década de 20. Essa retrospectiva se faz necessária, para entendermos melhor as 
políticas de saúde nos anos 80 -  90. 0  conteúdo que irei abordar tem como 
objetivo, demonstrar claramente que até o ano da implantação do PSF em 1994 a 
política de saúde Brasileira, não havia nenhuma referência à família, aparecendo 
somente na Constituição da República Federativa do Brasil, de 1988 em seus 
artigos 226  ^ e 227.^
A década de 20 no Brasil foi um período bastante importante no que diz 
respeito à saúde e à educação. Nesta época, surgiu o movimento sanitarista, bem 
como o movimento pela escola nova, fazendo com que a educação e a saúde 
ganhassem grande importância. A luta pelo ensino universal e gratuito se somou 
à luta pela universalização dos Centros de Saúde, de serviços preventivos sob a 
responsabilidade do Estado (Werneck, 1987).
De acòrdo com Xavier (1988), o movimento sanitário brasileiro teve seu 
início na década de 20 com a críação do primeiro órgão nacional responsável pela 
Política de Saúde, o Departamento de Saúde Pública, dirigido por Carlos Chagas 
(Decreto 15.003 de 1921) que segundo Luz (1979:56)
... oficializa e dá uma primeira organização às prioridades em atenção
1 Art 226 -  A família, base da sociedade, tem especial proteção do Estado.
2 Art. 227 -  É dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à criança e ao adolescentes, 
com absoluta prioridade, o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à 
profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e 
comunitária, além de colocá-los a salvo de forma de negligência, discriminação, exploração, 
violência, crueldade e opressão.
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médica, toma-se possível a expansão estatal dos serviços de atenção 
médica curativa... e ampiia-se o grau de decisão e interferência do 
Estado nas questões de higiene da população...
Em 1930, organiza o Ministério de Educação e Saúde, já que, até então, a 
saúde estava no âmbito do Ministério da Justiça e Negócios Interiores. A seguir, 
conforme coloca Luz (1979), são ampliados os serviços de saúde e há um esforço 
do Governo Federal no combate às endemias rurais e proteção á maternidade e à 
infância.
Assim, ao longo dos anos 30, surge uma política de saúde organizada, que 
previa dois setores: um de saúde pública e outro de medicina previdenciaria. A 
medicina previdenciaria constituiu-se pela criação dos institutos de Seguridade 
Social e pelo institutos de Aposentadorias e Pensões - iAPs, mas continuavam 
existindo as Caixas de Aposentadorias e Pensões - CAPs. Nos institutos, a 
diferença é que não existem mais vínculo por empresas, mas eles são 
estabelecidos por categorias profissionais, tendo em ambos, a finalidade de 
propiciar benefícios aos trabalhadores como aposentadorias, pensões e plano de 
assistência médica (Cohn, 1996).
No início dos anos 40, com a intensificação da industrialização e da 
urbanização, ocorreu, simultaneamente, um crescimento considerável da rede 
previdenciaria e um aumento nos gastos com a assistência médica nesse setor. 
Com o processo de industrialização desencadeado, logo surgem os problemas 
decorrentes da urbanização acelerada e das precárias condições de vida e de 
saúde de um grande contigente de trabalhadores, evidenciando a necessidade de 
políticas sociais aderentes a esta realidade. Já na área de saúde pública, em 
1942, surge o Serviço Especial de Saúde Pública -  SESP, para o 
desenvolvimento de ações médico - sanitárias na região amazônica, com o intuito 
de garantir a produção de borracha para fins da indústria da guerra.
No período de 50 começa o fortalecimento da política previdenciária 
baseada na “doutrina do bem estar social, difundida em grande parte do mundo,
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principalmente em países subjugados política e economicamente pelos Estados 
Unidos da América do Norte” (COHN, 1996).
Ainda, em 1956, foi criado, o Departamento Nacional de Endemias Rurais -  
DNERu, tendo como função o controle dos serviços de combate às enfermidades 
endêmicas, serviços esses prestados antes pelo Departamento Nacional de 
Saúde -  DNS, complementando a estruturação dos organismos da Saúde Pública 
da época. (MENDES, 1996).
No período de 1960 a 1964 articulam-se programas de âmbito internacional. 
Integrando instituições nacionais e internacionais, como o Ministério da Saúde -  
MS e Organização Mundial de Saúde -  OMS. Em 1963, ocorreu a III Conferência 
Nacional de Saúde, com o tema; Implementação do Sistema único de Saúde, 
descentralização e municipalização; gestão pública e privada; recursos humanos 
e modelo assistencial. Naquela época, já existia a idéia de unificação do sistema 
e a mudança do modelo. (Relatório da VIII Conferência de Saúde, 1988).
Em 1966, ocorre a unificação do sistema previdenciário com a criação do 
Instituto Nacional de Previdência Social - INPS, que prioriza a contratação de 
serviços médicos pela Previdência Social levando a uma maior intervenção do 
Estado e gerando a uniformização dos benefícios. Através do decreto Lei número 
200, de 1967, atribuí-se ao Ministério da Saúde a função de formular a política 
nacional de saúde, conflitando, no entanto, com um orçamento precário e 
decadente. 0  processo de concentração econômica do INPS, foi idealizado pelo 
governo, pois se realizava a soma de recursos dos lAPs, elevação da contribuição 
dos empregados e empregadores, havendo em contrapartida a ampliação do 
número de previdenciários, conseqüência da acelerada industrialização e 
urbanização ocorrida neste período. (BRAGA E PAULA, 1981).
Neste período o INPS, chega a ser o segundo orçamento da União, sendo 
que as principais características do modelo médico assistencial privatista, foram: 
extensão da cobertura previdenciária de forma a abranger a quase totalidade da
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população urbana e rural; o privilegiamento da prática médica curativa, 
assistenciaiista especializada, em detrimento da saúde pública; a criação, por 
meio da intervenção do Estado, de um complexo médico -  industrial, 
desenvolvimento de um padrão de organização da prática médica orientada em 
termos de lucratividade do setor saúde propiciando a capacitação da medicina e 
privilegiamento do produtor privado destes serviços (MENDES, 1996).
Com isso, o setor de Saúde Pública atingiu sua estrutura definitiva, no 
entanto, não estava, em nenhum momento, entre as opções prioritárias da política 
de gastos do governo, devido á concentração de recursos para o processo de 
industrialização. Em decorrência disso, os serviços de saúde pública passaram 
por momentos difíceis, comprometendo o atendimento á população.
A partir da década de 70, o chamado “Movimento Sanitário” começou a 
denunciar os efeitos do modelo econômico sobre o Sistema de Saúde. 
Caracterizava-se tal movimento, não apenas por fazer denúncias contra a 
ditadura e os interesses econômicos envolvidos, mas também houve propostas 
para resgatar a atenção primária em saúde, através de discussões da 
transformação do Sistema de Saúde. Ampliou-se, com a adesão de 
parlamentares, lideranças políticas, movimentos sindicais e populares, 
envolvendo, inclusive, técnicos das instituições oficiais de saúde e promovendo 
debates para a divulgação de suas idéias (COHN, 1996).
Esse modelo de saúde, em que se privilegia a saúde curativa em 
detrimento da saúde preventiva, traz conseqüências nefastas para a grande 
maioria da população, além de explicitar seu caráter ideológico que prefere, como 
fala Luz (1979:60), “...manter as relações mais estreitas com o setor produtivo, 
com indústrias farmacêuticas e de equipamentos hospitalares^..” , acrescentando:
...as ações de saúde do Ministério da Previdência e particulannente do 
Instituto Nacional de Previdência Social, se realizam, quanto a gastos, 
em mais de 90% através do setor privado...
29
Segundo Mendes (1996), em 1979, foi criado o Programa de Interiorização 
das Ações de Saúde e Saneamento -  PIASS e o Conselho Consultivo da 
Administração de Saúde Previdenciária -  CONASP. Este plano, que teve como 
alvo principal a integração das ações de saúde, o qual propôs as Ações 
Integradas de Saúde -  AIS, com o objetivo de evitar ações paralelas e 
simultâneas desenvolvidas pelas instituições de saúde. Com as AIS, ocorreu a 
unificação dos recursos e serviços de saúde, o atendimento à população foi 
planejada para ser de acordo com suas reais necessidades, diagnosticadas 
através de critérios sociais e epidemiológicos, estabelecendo a hierarquização, a 
descentralização e a universalização.
Ampliaram-se os debates e a produção teórica nos congressos e encontros 
de saúde pública. Outro marco conceituai importante foi a conferência de Alma 
Ata, cidade da antiga União Soviética, onde aconteceu em 1978, a Conferência 
Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, estabelecendo como meta 
“Saúde para todos até o ano 2000”. Com esta conferência surge então à APS - 
Atenção Primária á Saúde, como forma de resolver os problemas de saúde, 
buscando responder uma área dos problemas sociais vividos pela população 
(OMS/UNICEF 1978).
0  I Simpósio Nacional de Políticas de Saúde, organizado pelo Centro 
Brasileiro de Estudos de Saúde - CEBES e pela Comissão de Saúde da Câmara 
dos Deputados discutiu publicamente, em 1979, a proposta de reorganização do 
sistema. As conclusões desse seminário ressaltaram que as modificações 
procuradas na política nacional de saúde somente seriam realizáveis, na medida 
em que diferentes setores da sociedade se fizessem representar, através de suas 
organizações próprias e, especialmente, nos níveis decisórios do sistema de 
saúde (COHN, 1996).
Entretanto, as propostas do movimento sanitário não conseguiram alterar 
significativamente os padrões de produção de serviços de saúde, predominando a 
produção privada e o enfoque medicalizante. Para romper esta lógica, apostou-se
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na construção de um modelo que buscasse novos conceitos de saúde e doença, 
a partir da realidade social das populações, principalmente no aumento do 
controle social das forças organizadas da sociedade, em nível setorial.
No final da década de 70, os movimentos sociais levaram o governo a 
propor políticas sociais que atendessem aos movimentos por meio de programas 
sociais. As políticas sociais, foram marcadas também pela crise, identificada 
como crise do próprio regime político autoritário e pela reorganização do país, em 
direção a um Estado de direito, como momento de redemocratização.
Mendes (1996), coloca que os primeiros anos da década de 80 foram 
marcados por ações efetivas para a mudança do modelo vigente. Como exemplo 
temos 0 Ante- Projeto do Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde - 
PREV-SAÚDE, que apresentava três objetivos explícitos;
1) Estender a cobertura de serviços básicos de saúde a toda população;
2) Reorganizar o setor público de saúde, pela articulação das diversas 
instituições existentes e pela reordenação da oferta de serviços, o que deveria 
implicar na redução dos custos unitários e no aumento da produtividade dos 
recursos disponíveis;
3) Promover a melhoria das condições gerais do ambiente com ênfase em 
sistemas simplificados de abastecimento de água e em medidas sanitárias 
necessárias ao controle parasitário.
Para Neto (1991), 0  PREV-SAÚDE serviu de base, em 1982, para a 
elaboração do Plano de Reorientação da Assistência á Saúde, conhecido como 
Plano do Conselho Nacional de Administração da Saúde Previdenciaria -  
CONASP. Com esse novo plano, a intenção foi de provocar uma reversão gradual 
do modelo médico -  assistencial, através de uma de suas linhas de ação, o 
Programa de Ações integradas de Saúde -  PAIS.
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0  PAIS surgiu com o propósito de integrar e unificar os serviços de saúde 
do setor público, tendo como diretrizes a integração interinstitucional, a 
integralidade das ações de saúde e a definição de mecanismos de referência e 
contra - referência, além da descentralização dos processos administrativos e 
decisórios.
0  PAIS evoluiu, e foi transformado em diretriz política, o que ocorre, 
primeiramente, com o abandono da terminologia programa, transformando-se na 
estratégia das Ações Integradas de Saúde - AIS, considerada, como um passo 
importante para a integração institucional, necessária para a viabilização da 
reforma.
Essa estratégia caracterizava-se pela tentativa de gestão e programação 
conjunta das três esferas de governo. No período de 1984 a 1987, as AIS 
viabilizaram a expansão da capacidade instalada da rede ambulatorial pública, 
mas acabaram se transformando, também, em compra de serviços públicos de 
estados e municípios, estimulando no setor público a produção de uma 
assistência médica individual, em detrimento das ações coletivas que já eram 
precárias (LUCHESE, 1996).
Nesta época, o Movimento Sanitário Brasileiro começava a destacar-se na 
luta pela transformação do sistema vigente, procurando discutir as relações entre 
saúde/sociedade e saúde/Estado, assim como denunciar a mercantilização da 
saúde no Brasil.
É nesse contexto sócio -  político que ocorre em Brasília, de 17 a 20 de 
Março de 1986, a VIII Conferência Nacional de Saúde, com ampla participação da 
sociedade. Foi o ponto alto da articulação entre os profissionais da saúde e a 
população, tendo como temática o direito á saúde como parte da cidadania e a 
reorganização do setor em um Sistema Único de Saúde -  SUS. A VIII 
Conferência marca a expressão "Reforma Sanitária” como bandeira de luta dos 
setores progressistas da sociedade.
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Esta conferência analisou os seguintes pontos básicos relacionados com o 
setor saúde, ou seja, saúde como direito de todos e dever do Estado, 
reorganização dos sistema de saúde e de seu financiamento. Ainda obteve 
encaminhamentos em dois aspectos de trabalhos técnicos, pois na Comissão 
Nacional da Reforma Sanitária, sua doutrina, constitui-se em instrumento que 
influenciaria de forma determinante, dois processos que se iniciaram, 
simultaneamente em 1987; ou seja, no Executivo, houve a implantação do 
Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde, o SUDS; e no Congresso 
nacional, a elaboração da nova Constituição Federal (Mendes, 1996).
A VIII Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, concretizou as 
propostas oriundas do debate democrático, possibilitando aos representantes da 
sociedade civil organizada, técnicos, intelectuais, profissionais de saúde, políticos 
e representantes de todas as classes, chegar ao consenso da necessidade 
urgente de uma ampla e inegável reforma sanitária no país (Luchese, 1996).
Segundo Neto (1991), embora tenha representado um marco importante 
para o avanço de uma proposta comum aos setores que defendiam a perspectiva 
da seguridade social, as resoluções aprovadas na VIII Conferência pouco foram 
implementadas na prática. Foi enfrentando dificuldades para por em prática as 
definições do Sistema idealizado, a partir da redefinição das relações e 
responsabilidades entre municípios, estados e federação, que o SUDS avançou 
para a descentralização estadualizada da saúde e da municipalização dos
serviços.
/
Portanto, segundo o Ministério da Saúde, a Reforma Sanitária, aprovada 
na VIII Conferência Nacional de Saúde, é o conjunto de propostas que tem por 
objetivo mudanças nos aspectos que determinam o estado de saúde e a 
qualidade de vida dos cidadãos, tais como; emprego, habitação, educação, 
alimentação, serviços de saúde, saneamento básico, condições de trabalho, lazer, 
etc. É também o nome dado ao movimento que reúne parlamentares, lideranças 
políticas, sindicais e populares, além de profissionais de saúde, na luta pela
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melhoria da saúde do povo brasileiro.
A Constituição de 1988, contém princípios, conceitos e diretrizes, 
consagrando a conquista do movimento sanitário. Reconheceu e incorporou as 
aspirações da população brasileira de construir uma sociedade mais justa, menos 
desigual, com uma única categoria, a de cidadão brasileiro. Os direitos sociais e 
a seguridade social (onde a saúde está incluída), inscritos no texto constitucional 
são o alicerce para a construção dessa sociedade, confirmados em 1989 pela 
Constituição do Estado de Santa Catarina (Brasil/Constituição de 1988).
A Constituição aprovada em 1988, resgatou as propostas da VIII 
Conferência Nacional de Saúde e criou o Sistema Único de Saúde -  SUS, 
regulamentado, posteriormente, pelas Leis Orgânicas da Saúde -  LOS, número 
8.080/90^ de 19/09/90 e número 8.142/90"* de 28/12/1990, instituído nos artigos 
1'96 e 200, no capítulo II da Seguridade Social.
0  conceito ampliado de saúde, consolidou-se então, com a promulgação 
da Carta Magna, o SUS, com diretrizes de universalidade®, integralidade® e 
eqüidade^ no atendimento; direito à informação sobre sua saúde; a participação
’  A Lei 8.080/90 dispõe sobre os princípios do SUS, ou seja, universalidade, integraiidade e 
igualdade de assistência, direito a informação, participação da comunidade no controle e avaliação 
dos recursos investidos, descentralização político- administrativo das ações de saúde, 
organização dos serviços para evitar duplicidade das ações, dispondo, também, sobre os recursos 
para o financiamento das atividades a serem desenvolvidas.
4 A Lei 8.142/90 que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do SUS, nas 
conferências e conselhos de saúde. Ela complementa a anterior quando refere à participação da 
comunidade no sistema de saúde, garantindo assim sua participação em todos os níveis de 
gestão.
5 Universalidade -  um dos princípios doutrinários do SUS, significa que o Sistema deve garantir a 
atenção à saúde a todo e qualquer cidadão. Todo cidadão tem direito ao acesso a todos os tipos 
de serviços públicos de saúde, estando incluídos tanto serviços estatais como os privados, 
conveniados ou contratados pelo SUS.
6 Integraiidade -  um dos princípios doutrinários do SUS, roga que, o Sistema considere o todo, 
intervenha no todo. Cada cidadão seja percebido como um todo indivisível e integrante de uma 
comunidade, num meio ambiente.
7 Equidade -  um dos princípios doutrinários do SUS, todo indivíduo é igual perante o SUS, e deve 
ser atendido conforme suas necessidades, com o importante fator de que as diferenças são 
consideradas.
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popular; com descentralização® e hierarquização de suas ações e serviços para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, com ênfase na descentralização 
dos serviços para os municípios, segundo Carvalho e Giovanella (1992).
No final de 1980, o governo é obrigado a reconhecer o esgotamento do 
modelo de assistência médica, isto que não tinha como se sustentar 
financeiramente. Isto significou a transferência da união para os estados e 
municípios de atribuições e ou responsabilidades com pessoal, equipamentos e 
prédios, num esforço e prática de descentralização.
O processo de descentralização é efetivado para transferir para o município 
a responsabilidade da resolução de seus problemas de saúde, em âmbito local, 
capacitando-o para que junto com seus usuários possa definir as ações e 
atividades que devam ser realizadas para resolver os fatores de risco de adoecer 
encontrados em cada região. Acredita-se com isto que a administração do 
município será mais ágil para resolver os problemas locais, pois, sendo gestor dos 
recursos correspondente a saúde da população, sua aplicação será de acordo 
com a realidade e a necessidade local (MENDES 1996).
A decisão das autoridades, em assumir compromissos vem acompanhada 
da cobrança de retorno, ou seja, maior oferta de serviços e satisfação da 
população e assim, apresentam-se desafios de produtividade e qualidade nos 
serviços de saúde. 0  processo de descentralização dos Serviços de Saúde tem 
resultado em expressiva ampliação da rede de estabelecimentos básicos de 
saúde sob responsabilidade das administrações locais das prefeituras municipais.
Diante deste desafio, o Ministério da Saúde, criou, em 1991, o Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde. 0  governo brasileiro, enfrentando inúmeros
8 Descentralização - refere-se ao processo de transferência de um nível de govemo para outro, 
ou seja do nível federal para o estadual e o municipal, trata-se de transferir poder de decisão e 
recursos necessários para que as ações possam ser desenvolvidas (Ortiga,1999).
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casos de cólera na região do nordeste do País, necessitava de recursos 
humanos de saúde para o controle e combate a doença. Após esta experiência, 
passou a cobertura do PACS do nordeste para todo o território brasileiro, tendo 
como objetivo central incorporar ao SUS agentes comunitários de saúde -  ACS, 
para desenvolver ações básicas de saúde®, a partir de planejamento 
local/comunitário, onde é a base de todo o programa, sob a supervisão de um 
enfermeiro supervisor. 0  ACS é o elo de ligação entre a população e os serviços 
de saúde e principalmente o aliado para a melhor efetivação da saúde da 
população, contribuindo, assim com a comunidade, no processo de aprender e 
ensinar à cuidar da sua própria saúde.
Nesse contexto surge em 1994, a proposta do Programa de Saúde da 
Família -  PSF, com normas e diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saúde, 
como uma estratégia para a reorientação do modelo assistencial, que tem como 
ponto central o estabelecimento de vínculos e a aiação de laços de compromisso 
e de co-responsabilidade entre os profissionais de saúde e a população.
Com o sucesso alcançado pelo PACS, o Ministério da Saúde ao lançar o 
Programa Saúde da Família, coloca como propósito
Promover o acesso à saúde de milhões de Brasileiros, os quais estão 
excluídos do processo, expostos a maior risco de adoecer e morrer, 
portanto, necessitam de oportunidades na promoção da saúde, 
construção da cidadania, oportunizando melhor condições de vida (MS, 
Programas...,1993).
Sob essa ótica, a estratégia utilizada pelo PSF visa à reversão do modelo 
assistencial vigente. Por isso, sua compreensão só é possível através da
® Ações Básicas de Saúde; cadastrar as famílias de sua área de atuação; identificar fatores 
determinantes do processo saúde/doença; funcionar como elo de ligação entre a população e os 
serviços de saúde; planejar as ações; estimular à participação popular; informar as unidades 
básicas a que está vinculado, os problemas detectados; realizar visitas domiciliares; reuniões de 
grupos; acompanhar a evolução de gestantes e nutrizes; crescimento e desenvolvimento de 
crianças de 0 a 5 anos; orientar a população sobre a utilização dos serviços de saúde(MS, 
Programas..., 1993).
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mudança do objeto de atenção, forma de atuação e organização geral dos 
serviços, reorganizando a prática assistendal em novas bases e critérios, onde 
irei apresentar a seguir, pois é a base deste trabalho, a forma de atuação do PSF, 
segundo o preconizado pelo Ministério da Saúde.
Não esquecendo de colocar também, que em Agosto de 1992, realizou-se, 
em Brasília, a IX Conferência Nacional de Saúde, com o tema central “Saúde: 
Municipalização é o Caminho”, foi um evento de avaliação da situação de saúde 
do Brasil e de propostas para formulação de diretrizes da Política de Saúde. Os 
debates mostraram o claro diagnóstico da situação da saúde no momento: 
aprofundamento da crise do setor saúde, decorrente do desmonte do setor 
público; da redução de recursos e do aumento da demanda, devido à 
deterioração das condições sociais e econômicas da população brasileira.
Foram discutidos os temas Saúde como Direito, Reformulação do Sistema 
Nacional de Saúde e Financiamento do Setor. Um documento que foi aprovado 
em plenária, recomendou o Sistema Único de Saúde e a Criação da Comissão 
Nacional da Reforma Sanitária.
A Comissão Nacional da Reforma Sanitária, elaborou propostas para a 
efetivação da reformulação do Sistema de Saúde, entre as quais, diredona-se 
para o componente SAÚDE, em que:
Saúde é um direito assegurado pelo Estado a todos os habitantes do 
território nacional sem qualquer distinção, a segunda enfocando a Nova 
Lei do Sistema Nacional de Saúde, que define a Rede Nacional de 
Serviços (Cademo da Nona Conferência, 1992, s.p).
A IX Conferência significou um grande esforço de luta e de mobilização 
política com a reunião de amplas forças sociais para discutir democraticamente os 
problemas do setor saúde, porém, evidenciou um certo esgotamento de um 
determinado modo de exercício da política, apoiada em princípios de condução e 
até um certo vácuo, em termos dos encaminhamentos necessários para a sua
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efetivação (GERSCHMAN, 1995).
Dessa forma, a IX Conferência amplia-se, transformando-se num espaço 
de manifestação da sociedade, no sentido de reafirmar os direitos de cidadania 
avançar no debate, nos vários níveis do Estado.
0  mesmo aconteceu na X Conferência Nacional de Saúde, realizada em 
setembro de 1996 com o tema central “Construindo um Modelo de Atenção a 
Saúde para a qualidade de Vida”, que tinha a obrigação lega! de avaliar a 
situação de saúde e propor diretrizes para a política nacional de saúde (Ministério 
da Saúde - Relatório da X Conferência Nacional de Saúde, 1998 ).
Essa diretriz está assentada na premissa que assim procedendo, todos os 
segmentos representativos da comunidade, ou seja, com a participação popular 
poderá haver a escolha da melhor estratégia de saúde, com responsabilidade, 
atenuando os partidarismos e democratizando a ação política, comprometidos 
apenas com a saúde (GERSCHMAN, 1995).
E no ano de 1997, intitulado como o “Ano da Saúde”, teve como objetivo 
fazer com que os Estados e Municípios assumissem integralmente suas 
responsabilidades: prevenir as doenças, controlar e fiscalizar os planos de saúde 
privados, agir no combate ás fraudes e garantir á população um atendimento 
digno, nos postos de saúde e hospitais.
Hoje, com a implantação da Norma Operacional Básica -  NOB/96, 
trazendo novas alterações, das anteriores NOB/91 e NOB/93, pois a partir da 
nova constituição da República, várias iniciativas institucionais, legais e 
comunitárias foram criando as condições de viabilização plena do direito à saúde. 
Destacam-se, nesse sentido, no âmbito jurídico -  institucional, as chamadas Leis 
Orgânicas de Saúde -  LOS, o Decreto número 99.438/90 e as Normas 
Operacionais Básicas -  NOB, editadas em 1991 e 1993 implementada em 1995, 
pelo Ministério da Saúde (MS, Normas..., 1996).
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Somente a NOB/96, será referida neste trabalho,com o objetivo de 
conhecermos a forma de financiamento do município de Florianópolis, e a forma 
de gestão, 0  municípios podem optar por duas formas sendo: Gestão Plena de 
Atenção Báslca^° e Gestão Plena do Sistema Municipal, sendo a primeira adotada 
pela Secretária Municipal de Saúde e Desenvolvimento Social de Florianópolis.
A NOB/96 foi regulamentada e operacionalizada com a portaria n° 2.203 
de 05.11.96, mas se efetivou, na prática, com repasse para os municípios, em 
janeiro de 1998, definindo o processo de habilitação de municípios e estados às 
condições de gestão estabelecidas. As mudanças inseridas dão base ao processo 
de implementação da descentralização da gestão, no âmbito do SUS, e dizem 
respeito à definição dos meios e formas de atendimento dos requisitos 
estabelecidos na NOB, inclusive por parte daqueles municípios ou estados que 
estão habilitados pela norma anterior NOB/93 (Ortiga, 1999).
0  foco central desta NOB/96 é a redefinição do modelo de gestão, o que 
representa um importante marco no processo de consolidação do SUS e, por 
conseguinte, no efetivo cumprimento dos princípios e diretrizes que o orientam. 
Com 0 advento da mesma, alterou-se a forma de distribuição de recursos para a 
saúde, sendo implantado o PAB - Piso de Atenção Básica, pelo qual o município 
recebe financiamento por cobertura populacional, sendo uma parte fixa e outra 
parte variável. A parte fixa é “per capita” por habitante/ano, no valor de dez reais 
por habitante/ano. E a parte variável do PAB, é composta dos seguintes 
incentivos: PSF, PACS, Combate às Carências Nutricionais, Ações Básicas de 
Vigilância Sanitária, Ações de Epidemiologia e de Controle de Doenças e
A Gestão Plena de Atenção Básica tem como prioridade e responsabilidade, ter e manter; 
Conselho Municipal de Saúde - CMS, homologado peio prefeito municipal; Fundo Municipal de 
Saúde; Formalização junto ao gestor estadual, com vistas à Comissão intergestores Bipartite, do 
pleito de habilitação, atestando o cumprimento dos requisitos, referentes à condição pleiteada; 
Plano Municipal de Saúde: elaborado com base em dados populacionais, perfil epidemiológico e 
oferta de serviços, compreendendo as metas físicas e financeiras, aprovado pelo CMS da SMS do 
município de Fpolis/SC, e atualizado continuamente conforme novas situações e necessidades se 
apresentem;- Relatório de gestão anual, descritivo de todas as ações desenvolvidas, as 
metas previstas e os resultados alcançados, com respectivos custos financeiros.
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Assistência Farmacêutica Básica.
0  Município deve ter equipamento de informática e recursos humanos 
capazes de operar os seguintes sistemas: Sistema de Informação de Mortalidade
-  SIM; Sistema de Informação Nascidos Vivos - SINASC; Sistema de Informação 
Doenças Notificação Compulsória -  SINAM; Sistema de Informação Ambulatorial
- SIA/SUS e outros que venham a ser determinados pela legislação.
Sendo instituídos também, a partir da NOB/96, novos colegiados de gestão 
do SUS em nível estadual e municipal, sendo respectivamente, a Comissão 
Intergestores Bipartite - CIB, composta por representantes das Secretarias de 
Estados e da entidade representativa dos Secretários Municipais de Saúde. Em 
nível federal, a Comissão Intergestores Tripartite - CIT é formada, por 
representante do Ministério da Saúde, dos Secretários Estaduais de Saúde - 
CONASS e da entidade de representação dos Secretários Municipais de Saúde - 
CONASEMS. Tais comissões tiveram por finalidade estabelecer a parceria entre 
os gestores do SUS no processo de operacionalização da política de estratégias e 
de diretrizes para a reorganização do sistema (ORTIGA,1999).
Gerschman, (1995), coloca que, as conferências tanto municipais, 
estaduais e nacionais são espaços democráticos legítimos, com intenso processo 
de conquista da população, em relação à saúde e cidadania. Em Dezembro de 
2000, realizou a XI Conferência Nacional de Saúde, trazendo como tema central: 
“Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizaçâo da Atenção Básica com 
Controle Social’’, reafirmando os postulados consagrados na Constituição de 
1988, discutindo estratégias para que na prática, sejam alcançadas.
Os conteúdos até aqui abordados tiveram como objetivo, oferecer 
subsídios que possam contribuir para melhor entendimento sobre o Programa da 
Saúde da Família e base para o referencial teórico voltado á saúde da família e 
para o processo metodológico referente a implantação e implementação do 
programa à nível local.
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2.2. A saúde da Família: estratégia de organizaçàoda atenção 
primária de saúde
A atenção primária, surgiu na Conferência Internacional sobre Cuidados 
Primários de Saúde, realizada em Alma - Ata^\ em 1978, que foi um marco para a 
saúde pública. A Atenção Primária em Saúde -  APS, é uma estratégia da 
Organização Mundial de Saúde - OMS, e Organização Pan-Americana de Saúde - 
OPS, para o cumprimento dos objetivos, de “ Saúde para todos no ano 2000” , a 
APS, como forma de resolver os problemas de saúde, buscando responder uma 
área de problemas sociais vividos pela população.
Existem variações na interpretação da atenção primária, que se explicam, 
em uma parte, pela história de como se gestou e evoluiu esse conceito; em outra, 
pela ambigüidade de algumas de suas definições formais, estabelecidas em foros 
internacionais e pelo uso diferenciado que fazem, desde longa data, do termo 
atenção primária, algumas escolas de pensamento em saúde.
Segundo Mendes (1996), as interpretações mais comuns são;
a) atenção primária como estratégia de reordenamento do setor saúde, o 
que significa afetar e compreender todo o sistema de saúde e toda a população a 
que esse sistema supõe servir;
b) a atenção primária, como programa com objetivos restringidos 
especificamente a satisfazer algumas necessidades elementares e previamente 
determinadas, de grupos humanos considerados em extrema pobreza e 
marginalidade, com recursos diferenciados, de baixa densidade tecnológica e 
custos mínimos:
11 Alma-Ata, na cidade da antiga União Soviética, onde aconteceu em 1978 a Conferência 
Intemacional sobre Cuidados Primários de Saúde, estabelecendo como meta “Saúde para todos 
no ano 2000”. A conferência de Alma-Ata reorientou a Atenção Primária à Saúde em todo o 
mundo.
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c) a atenção primária como estratégia de organização do primeiro nível de 
atenção do sistema de saúde.
A interpretação, citada por Mendes (1996 p.270) é,
de um programa específico, com a definição e o desenvolvimento, 
dirigidos a populações e regiões marginalizadas e, portanto, significa, na 
concretude de sua operacionalização, o reconhecimento, explicito ou 
implícito, de que a função do Estado na saúde é desenvolver políticas 
compensatórias que vão cristalizar as desigualdades pessoais e 
regionais presentes.
Em outros termos, interpretar a atenção primária como programa implica 
reconhecer a impossibilidade de superar as desigualdades relativas, quanto ao 
acesso aos serviços de saúde e ás possibilidades de adoecer, morrer ou 
incapacitar-se, dos diferentes grupos sociais, nas diversas regiões do país.
Até 0 momento, segundo Mendes (1996), essa interpretação de atenção 
primária tem sido, a mais encontrada nos países do terceiro mundo, e está 
materializada na proposta político - ideológica a atenção primária seletiva de 
saúde, destinada a populações pobres, a quem se ofereceu tecnologia simples e 
de baixo custo.
Concordo com Mendes (1996), que ao conceituar saúde da família como 
estratégia de organização primária, devemos negar algumas versões, 
encontradas na prática social. Ou seja, embora rotulado como programa, o PSF, 
por suas concepções filosóficas, foge á concepção usual dos demais programas 
públicos de Saúde Pública por não ser essencialmente vertical e paralelo ás 
demais atividades em saúde. Permite a participação popular, por isso 
descaracteriza a verticalização, e nas áreas onde é implantado permanecem 
todas as demais atividades de saúde pública.
É uma estratégia que possibilita a integração e promove a organização das 
atividades em território definido, com o propósito de propiciar o enfrentamento e
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resolução dos problemas identificados.
0  seminário de Experiências Internacionais em Saúde da Família em 1998, 
refere que, inspirado no modelo de saúde de Cuba e também no modelo 
Canadense, a diferença do PSF e do Programa de Atenção integral à Saúde de 
Cuba, é que neste País “o limite geográfico é nacional, de caráter permanente e o 
universo de trabalho é toda a população residente do Pais” . E que no Canadá
vem sofrendo um processo de globalização, atualmente o país reduziu 
de 14 para 9% do seu produto nacional bruto em despesas relativas à 
saúde. Sendo que foi previsto uma redução nas despesas às custas de 
redução na mão-de-obra, fechamento de hospitais e redução de salários.
Neste pequeno relato observa-se que a implantação do PSF, nestes 
países também enfrenta problemas, pois esta estratégia visa a reversão do 
modelo assistencial público de saúde vigente. Para que seus objetivos sejam 
alcançados é necessária a compreensão da mudança do objeto de atenção, 
forma de atuação e organização geral dos serviços, reorganizando a prática 
assistencial em novas bases e critérios.
Acerca desses aspectos, o MS reafirma positivamente os valores que 
fundamentam as ações do PSF, entendendo-o como uma proposta substitutiva 
com dimensões técnicas, políticas e administrativas inovadoras, por se propor a 
trabalhar com o princípio da vigilância â saúde, junto a população que reside na 
área de abrangência de sua unidade de saúde.
Conforme, Souza apud Ministério da Saúde (2000),
a Saúde da Família vem se destacando como estratégia para 
reorganização da atenção primária/básica, na lógica da vigilância à 
saúde, representando uma concepção de saúde centrada na promoção 
da qualidade de vida. Sua expansão ganhou novo impulso a partir de 
1996, com a operacionalização da NOB-SUS 96.
Assim, a atenção primária, organizada pela estratégia da saúde da família,
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na sua implementação, vai variar de acordo com a realidade local. Devemos ficar 
atentos e nos preocupar com essa forma de implementação, porque, entendo que 
o descumprimento dos critérios definidos pela portaria 1.886/97 (Anexo I) poderá 
reduzir a estratégia da saúde da família a um simples programa como os outros 
programas verticais, tornando-o ineficaz e ineficiente, nos locais onde é 
implantado.
A participação comunitária, possibilita uma avaliação constante das 
necessidades da população com as ações propostas pela equipe e, 
conseqüentemente, um ajuste das ações de saúde segundo as necessidades 
específicas de cadas área de abrangência, comunidade, família e indivíduo, a 
Estratégia Saúde da Família, segundo Negri (2000), tem como objetivo geral;
contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir da atenção 
básica, em conformidade com os princípios do SUS, imprimindo uma 
nova dinâmica de atuação das unidades básicas de saúde, com 
definição de responsabilidades entre os serviços de saúde e a 
população.
E, para atingi-lo, a equipe precisa conhecer a realidade da população sob 
sua responsabilidade, desenvolvendo um processo de planejamento e avaliação. 
Quando se investe na atenção básica é necessário avaliar, de forma permanente, 
os processos de implantação e implementação do PSF nos estados e municípios, 
definindo o perfil do modelo de atenção que está sendo desenvolvido no país.
0  PSF muda o enfoque geral das políticas de saúde e coloca a família 
como o objeto central de atenção no ambiente em que vive. Mostrando uma nova 
tendência que delimita um espaço geográfico, objetivando a melhoria das 
condições de vida, permitindo um compreensão ampliada do processo 
saúde/doença e, portanto, a possibilidade de intervenção de maior impacto e 
significação social.
0  Ministério da Saúde (2000), coloca que,
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A nova estratégia do setor saúde, representada pelo PSF não deve ser 
entendida como uma proposta marginal, mas, sim, como fonma de 
substituição do modelo vigente, plenamente sintonizada com os 
princípios da universalidade e eqüidade da atenção e da integralidade 
das ações e, acima de tudo voltada à pemianente defesa da vida do 
cidadão.
Assim, fazem-se necessárias mudanças profissionais significativas nas 
abordagens individual, da família e da comunidade, para que ocorra, de fato, a 
efetiva implantação de um novo modelo de atenção à saúde.
Atualmente vem se estruturando, em nível internacional, uma nova visão 
da atuação da família e da comunidade, fundamental para o desenvolvimento de 
estratégias de políticas sociais. Sob esta perspectiva, o papel do profissional de 
saúde é o de aliar-se a família, para ajudá-la a descobrir e a desenvolver suas 
potencialidades individuais e coletivas.
Para reforçar esta temática, apresento a seguir o processo de implantação 
do Programa Saúde da Família a nível Nacional, Estadual e Municipal.
2.3. Programa Saúde da Família e o seu processo de implantação: 
em nível nacional, estadual e municipal
2.3.1. Nível Nacional
0  Plano Operacional de 1994, do Ministério da Saúde, apresenta o PSF e 
sua implantação a nível Nacional, como estratégia para contribuir na resolução 
da grave situação de saúde da população, por meio da alteração do modelo 
assistencial atual, centrado na doença, no hospital e no médico, priorizando o 
atendimento a nível local, em comunidades em situação de risco.
Dentro dos programas apresentados pelo Presidente da República, no 
conjunto de medidas relativas ao ano de 1994 “Ano da Família”, este apresenta o 
PSF como ação na prevenção, com ênfase no atendimento básico á saúde,
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colocando que, passou neste período de 847 equipes de PSF em 228 
municípios, para 4.945 equipes de PSF em 1.970 municípios no ano de 1999. 
Para o ano 2000, a meta do Ministério da Saúde é alcançar 11 mil equipes do 
programa saúde da família. Este processo de expansão de Saúde da Família, 
vem ocorrendo de forma integrada ao sistema de saúde, articulando as diferentes 
ações programáticas desenvolvidas, em especial, nos sistemas municipais de 
saúde (Ministério da Saúde- 2000).
0  Programa tem também como propósito, implementar os princípios de 
equidade, integralidade e universalidade e avançar no processo de 
municipalização da saúde. Um dos grandes desafios do SUS é a construção do 
processo de controle social. 0  PSF é iniciado por adesão espontânea dos 
Estados e Municípios que cumpram os requisitos sinalizados pelo programa, 
exercitando, desta maneira, outro princípio do SUS, plena parceria entre União, 
Estados e Municípios, co-responsáveis na proteção da saúde da população 
brasileira.
A proposta do PSF consiste em, uma estratégia para contribuir na 
reorientação
... visa à reversão do modelo assistencial vigente, sendo alcançados 
seus objetivos através da mudança do objeto de atenção básica, de 
fonna de atuação e organização geral dos serviços, reorganizando a 
prática assistencial em novas bases e critérios (MS, 1997).
As unidades básicas reorganizadas, segundo os princípios da estratégia da 
saúde da família, caracterizam-se como a “porta de entrada" nos serviços de 
saúde do município, trabalhando dentro de uma nova lógica, que lhe atribui maior 
capacidade de resposta ás necessidades básicas de saúde da população de sua 
área de abrangência.
Este novo modelo elege a família como o principal objeto de atenção, 
entendida a partir do ambiente onde vive. A atuação, que agora é feita em
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...equipe passa a ter uma delimitação geográfica, por ser neste espaço a 
construção de relações intra e extra familiares boas e ruins e onde 
oconre a luta pela melhoria das condições de vida (MS,1997).
Conforme o Ministério da Saúde, 2000, o caderno de atenção básica 
(Anexo II) do PSF coloca que, a unidade de Saúde da Família deve contar, com 
uma ou mais equipes, variando de acordo com o número de famílias existentes na 
área de abrangência. A equipe deve estar, habilitada para desenvolver as 
atividades, de promoção, proteção e recuperação, características do nível 
primário de atenção á saúde. É recomendável que a equipe de uma unidade de 
Saúde da Família seja composta, no mínimo, por um Médico, Enfermeiro. Auxiliar 
de Enfermagem ou Técnicos de Enfermagem e de quatro a seis Agentes 
Comunitários de Saúde -  ACS, outros profissionais de saúde poderão ser 
incorporados a essas unidades básicas. De uma forma geral, recomenda-se que 
cada equipe atende de 600 a 1.000 famílias, com o limite máximo de 4.500 
habitantes. Esse critério deve ser flexibilizado em razão da diversidade sócio- 
econômica e política das regiões, levando-se em conta fatores como densidade 
populacional e acessibilidade aos serviços, além de outros considerados como 
relevância local.
Muitos gestores optam por iniciar a implantação do PSF em áreas 
periféricas, que apresentam maior dificuldade de acesso e maiores riscos de 
adoecer/morrer. Depois vão ampliando a atuação para áreas mais centrais, onde 
os serviços de saúde são mais “estruturados”.
As diretrizes a serem seguidas para a implantação do modelo de Saúde da 
Família nas unidades básicas serão operacionalizadas de acordo com as 
realidade regionais, municipais e locais.
A unidade de Saúde da Família deve trabalhar com a definição de um 
território de abrangência, que significa a área sob sua responsabilidade, e pode 
atuar com uma ou mais equipes de profissionais, dependendo do número de 
famílias a ela vinculados.
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A partir da análise da situação de saúde local e de seus determinantes, os 
profissionais e gestores possuirão os dados iniciais necessários para o efetivo 
planejamento das ações a serem desenvolvidas, o cadastramento possibilita que, 
além das demandas específicas do setor saúde, sejam identificados outros 
determinantes para o desencadeamento de ações das demais áreas da gestão 
municipal, visando a contribuir para uma melhor qualidade de vida da população.
»
Tem como objetivo melhorar o estado da saúde da população, mediante a 
construção de um modelo assistencial de atenção á saúde baseado na promoção, 
proteção, diagnóstico precoce, tratamento e recuperação da saúde, de acordo 
com os princípios e diretrizes preconizados pelo SUS e é dirigido aos indivíduos, 
á família e à comunidade.
De acordo com o Ministério da Saúde, as equipes do PSF tem como 
objetivos;
- promover o conceito de saúde como um direito de cidadania e como 
qualidade de vida;
- promover a família como o núcleo básico da abordagem no atendimento à 
população, num enfoque comunitário;
- prevenir as doenças e identificar fatores de risco aos quais a população 
está exposta;
- fornecer atenção integral, oportuna e contínua de boa qualidade nas 
especialidades básicas de saúde, á população da área de abrangência seja a 
nível domiciliar, ambulatorial ou hospitalar;
- atender a população da área de abrangência, preferencialmente através 
de agendamento, obedecendo às normas dos programas de saúde existentes,
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preservando, entretanto, a possibilidade de atendimento eventuais e domiciliares;
- buscar a humanização do atendimento e, através do relacionamento entre 
a equipe e a comunidade, proporcionar maior satisfação aos usuários;
- racionalizar o acesso e fluxo interno do sistema de saúde (do nível de 
atenção primária até o da maior complexidade);
- estimular a extensão da cobertura e aumento do atendimento no sistema 
de saúde;
- garantir aos profissionais do PSF, supervisão, educação continuada, 
cursos de capacitação e treinamento para aprimoramento;
- divulgar, fundamentalmente, junto ã população envolvida, os dados 
produzidos pelos serviços, bem como as informações sobre os fatores 
determinantes das doenças;
- incentivar a organização da comunidade para o efetivo exercício do 
controle social, (MS, Saúde da Família..., 1996).
Ainda como é preconizado o PSF, deve realizar a atenção contínua nas 
especialidades básicas com uma equipe multiprofissional habilitada para 
desenvolver as atividades de promoção, proteção e recuperação de saúde.
" '  I
A base de atuação das equipes são as unidades básicas de saúde, 
incluindo as atividades de: planejamento local das atividades, cadastramento das 
famílias; diagnóstico das condições de vida e de saúde da comunidade; 
programação das atividades da equipe e acompanhamento e avaliação das 
atividades da equipe, para a organização do trabalho da unidade.
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A reorganização dos métodos e da rotina de trabalho da equipe na unidade 
referem-se a; a organização da demanda; o trabalho em equipe; a atenção 
domiciliar; a participação em grupos comunitários e a educação permanente. 
Todas estas atividades tem a finalidade de monitorar a situação de saúde da 
famílias.
Contudo, entendo que a estratégia da saúde da família, como proposta de 
organização da atenção primária, apresenta-se como um caminho para a 
universalização da saúde, enquanto garantia de mudança do paradigma de 
atenção à saúde e para a construção de um sistema de saúde eficaz, eficiente, de 
qualidade e eqüitativo. Ou seja, o PSF, como estratégia estruturante da Atenção 
Primária de Saúde, visa à prevenção da doença, à promoção da saúde e á 
participação comunitária e social, que potencializam o desenvolvimento do SUS, 
através do impacto nos indicadores de saúde da população, além da mudança 
positiva nos hábitos que condicionam o estilo e modo de vida da comunidade.
A seguir podemos vislumbrar como o programa foi estruturado e 
organizado em nível estadual. As linhas básicas que normatizam a implantação e 
implementação do PSF, nos mostram como o programa foi estruturado para 
atender o seu papel de interlocutor entre o Ministério da Saúde e os municípios.
2.3.2. Nível Estadual
A Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina, assinou o convênio n° 
817/94 junto ao Ministério de Saúde, em 1994, para formar 28 equipes de Saúde 
da Família em todo o Estado. Foi criada nessa época a Coordenação Estadual do 
PSF, com finalidade de coordenar a implantação e implementação do programa 
em nível Estadual.
Em 1995, o Ministério da Saúde destinou verba para a implantação de 
equipes, abrangendo de início os municípios de Joinville e Criciúma e depois em 
Florianópolis, Blumenau, Ascurra e Lages. Em 1994-96, os primeiros convênios
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realizados entre o Ministério da Saúde e os Municipios, sem a participação do 
Estado, destinavam-se à aquisição de equipamentos, reformas de unidades 
Básicas de Saúde e capacitação de Recursos Humanos.
Conforme a Coordenação Estadual do Programa de Saúde da Família e do 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde
-  SES, no início do PSF em 1994, finalizou o ano com 29 equipes no Estado, 
passando em 1996 para 64 equipes, em 1998 para 87 equipes, e em Setembro 
de 2000 foram 322 equipes do Programa Saúde da Família implantadas em 293 
municípios do Estado de Santa Catarina.
Segundo o Ministério da Saúde (2000), compete às Secretarias Estaduais 
de Saúde definir, em sua estrutura organizacional, qual setor terá a 
responsabilidade de articular a Estratégia de Saúde da Família, cabendo-lhe o 
papel de interlocutor com o Ministério da Saúde e Municípios, bem como as 
seguintes atribuições;
- participar, junto ao Ministério da Saúde, da definição das normas e 
diretrizes da estratégia de saúde da Família;
- planejar, acompanhar e avaliar a implantação da estratégia de saúde da 
família em seu nível de abrangência;
- negociar com a comissão Intergestores da Bipartite, os requisitos 
específicos e prerrogativas técnicas e financeiras para implantação e/ou 
implementação da estratégia de Saúde da Família;
- integrar os pólos de capacitação, formação e educação permanente para 
a equipe do PSF no que se refere à elaboração, execução, acompanhamento de 
seus objetivos e ações;
51
- promover intercâmbio de experiências entre os municípios de sua área de 
abrangência': CLAUDIA
- promover articulações com outras instâncias da esfera estadual ,visando 
garantir a consolidação da estratégia de Saúde da Família;
- identificar recursos técnico - científicos para o processo de controle e 
avaliação de resultados de impacto das ações desenvolvidas pelas equipes 
de saúde da família;
- contribuir para o incremento da gestão plena da atenção t^ásica nos 
municípios, visando à reorientação do modelo assistencial;
- identificar e estruturar parceiros com organização governamentais e não 
governamentais;
prestar assessoria técnica aos municípios para a implantação e 
desenvolvimento da estratégia de Saúde da Família.
Estas atribuições e práticas devem surtir o efeito desejado, na 
transformação da prática de saúde nos municípios, visando á reorientação do 
modelo assistencial, voltado a garantir a melhoria da qualidade dos serviços, 
oferecendo também segurança ao município em relação a sua organização para o 
efetivo exercício do controle social.
2.3.3. Nível Municipal
Durante o ano de 1994, iniciavam-se as discussões sobre PSF no Conselho 
Municipal de Saúde de Florianópolis - CMS, para a implantação do mesmo em 
nível municipal. Na época, o Secretário Municipal de Saúde era Flávio 
Magajewski, e também presidente do CMS, que aprovou na reunião do dia
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25/07/94 com oito votos favoráveis, um contra e duas abstenções a proposta de 
operacionalização do Programa de Saúde da Família para Florianópolis, 
apresentada pela S ecretaria da Saúde e Desenvolvimento Social. 0  projeto foi 
enviado nesse mesmo ano para o Ministério da Saúde.
Juntamente com a Secretaria Municipal de Saúde e Desenvolvimento 
Social - SMSDS, foram implantadas, em Fevereiro de 1996, três equipes; uma 
equipe na comunidade de Vila Aparecida e duas equipes na região do Monte 
Cristo, através do Decreto Legislativo número 1337/95 que aprova o Termo de 
Convênio 113/95 (anexo III), celebrado entre as Associações dos Moradores dos 
Bairros e a Prefeitura Municipal de Florianópolis/ SMSDS, visando à implantação 
e execução do Programa de Saúde da Família.
Em 26 de fevereiro/96, foi realizado o treinamento dessas equipes com 
reconhecimento da área a ser trabalhada e o cadastramento das famílias. 0  
convênio entre Ministério da Saúde - MS e a SMSDS previa, na época, recursos 
próprios, para investimento em reformas dos Centros de Saúde destas 
comunidades.
Em Novembro de 96, após discussão e aprovação no CMS, foram 
implantadas mais três equipes, sendo uma comunidade da Tapera e duas no 
Balneário de Ingleses. Em Fevereiro/99 o município de Florianópolis contava com 
seis equipes de PSF implantadas, em quatro Centros de Saúde, em Setembro de 
2000, são 25 equipes de PSF, lotadas em 22 centros de saúde do município.
2.4. Conhecendo um pouco da realidade do município de 
Florianópolis
Além dos temas anteriormente colocados, creio ser oportuno apresentar, 
embora de forma sintética, um pouco das condições estruturais, econômicas e 
sociais do município de Florianópolis, dados estes retirados do último Plano 
Municipal de Saúde de 1997-2000 e no Relatório de Gestão Municipal de 1999.
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0  município de Florianópolis, com uma população estimada em 273.528 
habitantes, sendo 251.646 na zona urbana e 21.882 na zona rural, registrou uma 
baixa no ritmo de crescimento de 2,8% para 1,2% nos últimos 5 anos. Destes 
92% encontram-se residindo em zona urbana 8% nas áreas consideradas rural. A 
densidade demográfica de 615,24 hab/km2. A maior concentração, 189.132 hab. 
estão na sede, ou seja, centro e continente, seguido de outras regiões mais 
populosas, quais sejam; Lagoa, Ribeirão da Ilha, Sto. Antônio de Lisboa, seguido 
de Ingleses, Canasvieiras e Cachoeira do Bom Jesus, todos com mais de 6.000 
habitantes (Plano Municipal de Saude/1997- 2000 e Relatório de Gestão do 
Município/1999).
0  Relatório de Gestão Municipal de 1999 apresenta que, a expectativa de 
vida do Florianopolitano é de 75 anos de idade, segundo o censo de 1991, 
indicador este compatível com aqueles encontrados em países desenvolvidos. A 
população feminina é maior que a masculina, são 132.515 homens e 141.013 
mulheres (IBGE/Censo de 1991), sendo que a maioria se encontra na faixa etária 
entre 20 e 40 anos, aproximadamente 25% da população são crianças menores 
de 15 anos, e 8% são idosos com mais de 60 anos (Relatório de Gestão, 1999).
No ano de 1999, a média de ocupação por domicílio é de 3,69 pessoas. Do 
total de domicílios no município, 86.266 domicílios são particulares e 261 são 
coletivos, sendo que 23% encontram-se desocupados, principalmente nas praias. 
São considerados domicílios coletivos quando ocupados por mais de três famílias, 
casa de religiosos, hotéis, quartéis e asilos. Quanto à determinação da chefia de 
domicílio por sexo, vêm ocorrendo mudanças nos padrões e arranjos familiares, 
ou seja, 74% das unidades são chefiadas pelo sexo masculino e 26% pelo sexo 
feminino. Havendo um aumento em 2,7% do número de domicílios chefiados por 
mulheres (Relatório de Gestão/1999).
A população migrante é expressiva no município de Florianópolis, já em 
1980 representava 35,74% da população, ou seja, 1/3 da população é de 
procedência do interior do Estado e estados vizinhos e mais da metade dos
54
migrantes (69,82%) procede do próprio Estado de Santa Catarina.
A economia do município está centrada no setor terciário. Recentemente, o 
setor secundário vem apresentando crescentes oportunidades de empregos e 
investimentos, principalmente na indústria de vestuário, encontrando-se 
tradicionalmente concentrada no comércio, na prestação de serviços e atualmente 
nas atividades voltadas ao turismo pela expansão deste sub-setor.
Como Capital do Estado e de localização do aparato administrativo, com 
concentração das sedes de entidades e de órgãos públicos (nacional, estadual e 
municipal) e também de serviços especializados em serviços de saúde e 
educação, além de polo turístico, determinam a condição de alta dependência no 
setor terciário.
Com relação as oportunidades de empregos aos trabalhadores em geral, 
Florianópolis oferece 60,39% das vagas ao sexo masculino e 39,61% ao sexo 
feminino. Em relação ao rendimento mensal do chefe do domicílio, aponta que 
27,85% recebem até 2 salários mínimos; 29,14% recebem de 01 a 05 salários 
mínimos, 20,19% de 05 a 10 salários mínimos; 13,80% de 10 a 20 e apenas 
5,63% dos chefes de domicílios recebem mais de 20 salários mínimos (Relatório 
de Gestão/1999).
Nos últimos anos a cidade vem aumentando ainda mais os fluxos 
migratórios, que resultam na formação de bolsões de pobreza, que podem ser 
considerados como favelas, constituídos em geral por um contingente rural que 
ficou à margem da modernização do setor agrícola e, dando as dificuldades 
conjunturais de âmbito nacional, vem para a capital em busca de melhores 
condições de trabalho e acesso aos bens e serviços, especialmente a saúde e a 
educação.
0  município abriga várias áreas de risco ambiental e epidemiológico, onde 
a concentram populações de baixa renda, sujeitas à toda sorte de exclusão e que
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estima-se representar em torno de 15% da população total. São 48 núcleos 
populacionais que se situam nas encostas dos morros do centro (porção insular) e 
mais recentemente, ás margens das vias rápidas de acesso à cidade. Algumas 
comunidades que viviam anteriormente da pesca artesanal também tem 
absorvido uma parcela do contingente destas populações oriundas basicamente 
do movimento migratório das regiões rurais do interior de Santa Catarina, 
deixadas à margem do setor agrícola e que vêm em busca de meios de 
sobrevivência na capital. A situação é preocupante e têm contribuído muito para a 
modificação gradativa dos indicadores de qualidade de vida no município.
Florianópolis possui áreas de risco de saúde devido às condições sócio- 
econõmicas e exclusão das políticas sociais. Nas áreas de risco são comuns o 
lançamento de esgoto à céu aberto e, em outros casos, tanto nas comunidades 
do interior da ilha como no centro e periferia da cidade, são muito utilizadas as 
ligações em galerias pluviais ou diretamente nos canais naturais de drenagem. 
Nos meses de verão quando ocorre um incremento populacional que varia em 
torno de 30 a 50% por conta do afluxo de turistas, com o conseqüente aumento 
de movimento nos hotéis, restaurantes, bares e no comércio em geral, ocorre 
também aumento dos agravos ao meio ambiente, principalmente a contaminação 
de águas marinhas por ligações clandestinas.
Segundo o Instituto de Planejamento e Urbanização de Florianópolis -  
IPUF (1995), em 1992, foram contados 46 núcleos de população carente, vivendo 
em situação precária. Destes, 28 estão localizados no interior da ilha e 18 no 
continente. Geralmente, encontram-se nas encostas dos morros do centro da ilha, 
nos mangues, na via expressa ou sobre dunas. Via de regra todas as áreas de 
ocupação possuem problemas de urbanização.
Quanto à infra-estrutura dessas áreas de risco, 46% possuem 
abastecimento de água tratada, 55% energia elétrica, 12% iluminação pública e 
88% iluminação incompleta, 60% possuem coleta de lixo satisfatório, e apenas 2 
comunidades possuem rede de esgoto. Essas comunidades possuem vias de
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acesso, embora sem calçamento (IPUF/SMS,1995). Possuem creches, escolas 
públicas e associações de moradores, como formas de organização.
Quanto ao abastecimento da água, 100% das habitações situadas nos 
bairros do centro e do continente estão cobertas pelo fornecimento de água 
tratada, ocorrendo exceção apenas nos pontos mais altos de morros. Existem 
problemas de abastecimento de ordem qualitativa e quantitativa nas regiões 
norte, sul e parte da região leste da ilha.
0  fornecimento de energia elétrica cobre 95% das habitações e os 5% 
restantes encontram-se informalmente cobertos por ligações clandestinas. 
Existem muitos problemas na área de saneamento básico, de modo mais intenso 
no que diz respeito ao destino do lixo e de águas servidas. Apenas 18% da região 
urbana do município possui rede de esgotos sanitários. Outros sistemas não 
operados pela Companhia Catarinenses de Água e Saneamento - CASAN, 
podem ser incluídos este percentual subindo para 34,5% de residências com 
rede coletora. Mais de 50% dos domicílios utilizam sistemas de fossas sépticas.
A coleta de lixo cobre 90% dos domicílios, contudo apresenta problemas 
em virtude de sua periodicidade e de dificuldades de acesso aos logradouros nas 
comunidades de risco, o que resulta em exposição por tempo demasiado, 
permitindo a reprodução de vetores e danos à saúde e ao meio ambiente.
0  coeficiente de mortalidade geral em Florianópolis em 1995 foi de 5,8, 
revelando uma tendência de estabilização no período 81/87, mantido no período 
91/95. A mortalidade geral proporcional por causas em 1995 foi; Doenças do 
Aparelho Circulatório com 30,6%, Neoplasias com 18,5%, Causas 
Externas12,4%, Doenças do Aparelho Respiratório13,8%, Doenças Infecciosas e 
Parasitárias 2,3% e outras (Relatório de Gestão/1999).
A mortalidade proporcional por faixa etária em 1995 ficou com 67,9% com 
pessoas com idade acima de 50 anos; 22,5% de 20 a 49 anos; 2,4 de 5 a 19
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anos; 1,3 de 1 a 4 anos e 5,9 menores de 1 ano de idade. 0  município em 1999, 
registrou um índice de 11,2% na taxa geral de mortalidade infantil (Relatório de 
Gestão/1999).
Quanto a mortalidade infantil, o município apresenta coeficientes anuais 
(dados da GEINF/SES), incluindo no relatório da Secretaria Municipal da Saúde, 
período 1997 e 2000, o índice de mortalidade vinha crescendo de 15,70 crianças 
por mil nascidos vivos em 1991, variando entre 18 a 19 crianças nos anos 
seguintes e alcançando o ápice de 21,60 crianças em 1996. Estudos que vem 
sendo realizados pelo município junto ao Programa “Capital Criança”, da SMS, 
demonstram que no período de 97 e 98 este coeficiente apresenta-se em queda. 
As causas das mortes em menores de um ano estão vinculadas normalmente ao 
período neo-natal.
O programa Capital Criança, implantado em maio de 1997, como prioridade 
no município, possibilitou um sistema de referência e acompanhamento específico 
para mulheres em processo de gestação, parto e puerpério, assim como um 
acompanhamento periódico à criança, desde o nascimento até um ano de vida e 
após, este período, trimestralmente, até os 5 anos de vida. Este projeto encontra- 
se implantado em 32 Centros de Saúde e foram agendados 80% dos nascidos 
vivos do Município, desde a sua efetivação. No ano de 1999 registrou-se, no 
Programa Capital Criança, o nascimento de 5699 nascidos vivos (SINASC, 1999). 
Até maio de 2000 o programa atendeu 18 mil recém nascidos, com a realização 
de 43.520 consultas pré-natal, 9.400 consultas neonatal, 3.239 ultra-sonografias 
oferecidas pelo município, segundo estes dados do Relatório de Gestão/1999.
Este programa visa reduzir a morbidade e o número de mortes evitáveis 
nos grupos materno e infantil, de zero a cinco anos de idade, por meio do 
redimensionamento e qualificação da assistência à saúde. Apesar do projeto ser 
importante, existem dificuldades em relação à demanda das demais faixas 
etárias, pois os Centros de Saúde não conseguem oferecer consultas para os 
demais.
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Os Serviços de Saúde oferecidos pela Secretaria Municipal de 
Florianópolis, são organizados por regionais (centro, continente, leste, norte e sul) 
com 27 Centros de Saúde 1, 17 Centros de Saúde II e 01 Policlínica.
A Secretaria Municipal de Saúde conta com 818 servidores, sendo 647 do 
município, 62 do estado, 81 do Instituto Nacional de Assistência Médica e 
Previdência Social - INAMPS e 22 cedidos por outros órgãos, ainda estão sub 
divididos por categorias profissionais.
Segundo a Secretaria Municipal de Saúde ao todo estão instalados 125 
consultórios médicos, com capacidade de produzir, segundo parâmetros adotados 
no município, uma média de 60 mil consultas mensais, distribuídas em 2 turnos 
de atendimento. Da mesma forma estão instalados 54 consultórios odontológicos, 
que têm um parâmetro de produzir 15120 atendimentos odontológicos mensais. 
Considerando apenas esses dados de capacidade instalada e os parâmetros de 
produção médico-odontológica, poderiam ser produzidas cerca de 660.000 
consultas médicas anuais e em torno de 166.320 atendimentos odontológicos 
anuais, o que eqüivale dizer que a rede básica, por si só, possui uma capacidade 
de oferecer 2,4 consultas médicas/hab/ano e 0,6 atendimentos odontoló- 
gicos/hab/ano. Entretanto, esses números não representam as metas de produ­
ção da rede básica, visto que devem ser considerados outros fatores, tais como; a 
necessidade de consultas e atendimento odontológico frente â distribuição da 
população, perfil epidemiológico e distribuição da própria rede, a disponibilidade 
de recursos humanos, a manutenção da área física e de equipamentos e o 
modelo de prestação de serviços, que se deseja implantar.
Apesar da oferta de consultas médicas e procedimentos odontológicos 
produzidos na rede, estar além de sua capacidade teórica, em relação ao 
atendimento médico pelo padrão esperado de 2,34 consultas/hab/ano, observa-se 
que apesar de espaço físico e oferta de serviço, a rede básica municipal atende 
48% desta demanda específica e 46% de cobertura odontológica de acordo com 
0 parâmetro de uma consultas/hab/ano.
59
Como referido no plano Municipal de Saúde de 1993, os núcleos 
populacionais mais numerosos foram os que receberam as primeiras Unidades de 
Saúde, normalmente instaladas em área física inadequada e sem critérios de 
acessibilidade. A implantação da maioria das Unidades não respeitou critérios 
técnicos, acarretando problemas, tais como; o acesso limitado pelo fluxo de 
transporte coletivo, nem sempre adequado à distribuição da rede, o que contribui 
para o aumento da demanda aos serviços oferecidos no centro da cidade; o 
aspecto físico dos Centros de Saúde, em muitos casos, inibe a confiança da 
população no serviço prestado; o porte da maioria das unidades acarreta baixa 
resolutibilidade; a maioria das Unidades não dispõe de condições adequadas, do 
ponto de vista da área física, para prestar assistência com qualidade.
A Secretaria possui serviços de atenção a grupos específicos como; Saúde 
da Mulher, que funciona nos CSIl e Policlínica, Saúde Mental com o NAPS -  
Núcleo de Atenção Psicossocial Ponta do Coral, SISVAN -  Programa de 
Vigilância Nutricional do Ministério da Saúde, DST/AIDS -  Programa de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis e Saúde Bucal.
Mesmo com alguns programas que tendem a mudar o modelo assistencial 
do município, pode-se inferir que, se há investimento nos serviços básicos de 
saúde, este é direcionado prioritariamente ao modelo tradicional de assistência 
médica-odontológica, através do método de consultas individuais. Ainda é 
precária a tentativa de orientar a assistência com base na integraiidade das ações 
e sua integração multiprofissional e de equipe, com a formação de efetivas 
equipes locais de saúde. Não se mudou ainda o perfil e conduta dos profissionais 
que trabalham no PSF, o que tem dificultado a implantação deste programa como 
proposta de mudança do modelo assistencial, assim também como a proposta do 
trabalho integrado do ACS com o Centro de Saúde e as equipes do PSF.
No processo de Controle Social, o município conta com um Conselho 
Municipal de Saúde que foi criado em 1989 e rearticulado em 1993, que passa a 
ter sua atuação mais destacada, constando desta data sua primeira ata de
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reunião . 0  Conselho se reúne mensalmente, na primeira segunda feira do més, 
na sala de reuniões do CSII Agronômica, onde delibera, controla, fiscaliza e 
aprova as ações de saúde. A composição do conselho é de 26 pessoas, com 
representantes dos usuários, prestadores de serviço, profissionais de saúde e 
governo. Atualmente está na sua 4® composição de conselheiros. O município 
realizou 4 Conferências IVIunicípais de Saúde, em 1995, 1996, 1998 e 2000.
2.4.1. Conhecendo um pouco da realidade da comunidade estudada
Pudemos conhecer a realidade da comunidade, por ocasião de trabalhos 
desenvolvidos por Milezzi e por alunos da UFSC em 1984, quando os seguintes 
aspectos foram levantados, Milezi (1984):
a) Aspectos demográficos e a história da comunidade: Por volta de 
1980 aproximadamente, começou a povoação maior do bairro, mas continuou 
sem infra estrutura. Na construção da ponte Colombo Salles houve a remoção 
dos moradores oriundos daquela área e transferidos para a comunidade. A 
Companhia de Habitação do Estado - COHAB começou a construir banheiros, 
construindo a sede da associação e uma capela, ambas de madeira. Junto a sede 
começou a funcionar um pequeno posto de saúde, mantido pela prefeitura. Em 
1984, a comunidade compreendia neste período conforme dados do trabalho de 
209 famílias, alcançando uma média de 5,3 pessoas por família. Descontando 
uma pequena porcentagem referente aos membros relacionados como “outros 
parentes” e “sem parentesco”, temos uma família média composta pelo casal e 
três filhos. O bairro, no início se chamava Pasto do Gado, e não tinha moradores, 
a invasão ocorreu por pessoas de outros municípios.
b) Aspectos Sociais; O Bairro, situado numa área de propriedade da 
COHAB, abriga o maior número de famílias carentes. Com 18,7% dos chefes de 
famílias desempregados, o índice de marginalização é alto. Constatou-se a 
existência de atividades marginais, como roubo e tráfico de entorpecentes. Esta 
última, embora em pequena escala (mais para consumo próprio), envolve também
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crianças e adolescentes. Neste bairro, associação de moradores luta pela posse 
dos terrenos e urbanização do bairro, que não possui nenhuma infra-estrutura 
sanitária.
c) Aspectos de cultura e lazer; Ao se relacionar as opções de lazer com a 
renda, verifica-se que, a partir de um certo nível de renda, não variam tanto em 
número, mas em função do tipo de lazer a que têm acesso as famílias 
classificadas nas diversas faixas de rendimento.
d) Aspectos econômicos - Com referência à inserção no setor produtivo, 
não foi realizado um levantamento profundo sobre a questão do desemprego e do 
subemprego. Em relação à questão da renda, considerou-se unicamente as 
rendas provenientes do trabalho, não se considerando outras formas de ingresso 
material (monetário ou não), como; doações, produção para autoconsumo, entre 
outras formas.
e) A questão da renda: Nesta última situação 13 famílias de tamanho e 
situações diversas; são em geral, famílias em que o chefe e/ou membros 
potencialmente ativos estão desempregados ou sem condições (físicas ou outras) 
de trabalhar. Enquanto estão nessa situação, sobrevivem com ajuda de vizinhos 
(um único caso constatado), parentes, instituições de caridade, esmolas e, 
esporadicamente, “bicos”, onde conseguem auferir alguma renda, de forma 
eventual, além, é claro, da redução do consumo e da satisfação de necessidades 
básicas.
f) Consumo; Com relação às despesas familiares, as pessoas 
entrevistadas revelaram muita dificuldade em precisar os gastos referentes aos 
diversos itens que compõe a manutenção familiar. Em especial, os gastos 
referentes aos itens vestuário, saúde e alimentação. Em razão desse fato, os 
dados coletados a esse respeito não puderam ser considerados na análise.
g) Educação: 0  perfil da educação refere-se diretamente ao nível de renda
62
da população pesquisada. A despeito da expectativa da população como sendo a 
educação fator principal de ascensão social, principalmente no que se refere a 
bons empregos e melhores salários, há uma relação direta entre a renda familiar 
e o nível de instrução dos componentes do núcleo familiar. Contudo, suas 
implicações são mais profundas do que podemos supor à primeira vista, pois a 
educação traz em meio a essa ideologia o caráter legitimador da condição social 
da população de baixa renda.
h) Habitação e questões relacionadas. As famílias vivem em casas de 
madeira, ou em barracos cobertos por lona. Muitas famílias buscam a melhoria 
para seu domicílio, construindo novas peças da casa. De urbanização 
relativamente recente, a região investigada espelha as contradições inerentes ao 
desenvolvimento da região urbana de Florianópolis. Região típica de periferia, 
para onde se destinavam os projetos de habitações populares, nos últimos cinco 
anos tomou-se alvo de especulação e disputa do setor imobiliário.
Na questão da habitação, as famílias carentes da região, praticamente não 
tem despesas, uma vez que as casas (ou barracos) foram construídos por eles 
mesmos, em terrenos cedidos ou invadidos. Nesses casos as despesas com a 
moradia se resumem no pagamento dos serviços de água e luz.
Poderia se afirmar, contudo, que a baixa renda ao limitar as condições de 
acesso á melhores níveis de vida, determina diversos fatores, levando a 
ansiedade. É, porém, na população de baixa renda que a ansiedade se evidencia, 
não tanto pela manutenção do padrão de vida, já bastante precário, mas pela 
própria sobrevivência.
Com 0 objetivo de melhorar o estado de saúde da população, gerou 
documentos, mediante a construção de um modelo assistencial de atenção à 
saúde baseado na promoção, proteção, diagnóstico precoce, tratamento e 
recuperação da saúde, de acordo com os princípios e diretrizes preconizados 
pelo SUS sendo dirigido ao ser humano, á família e à comunidade, buscando uma
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nova perspectiva de atendimento, considero oportuno o capítulo a seguir referente 
a Assistência de Enfermagem à Família, onde defino Saúde da Família, 
específico para se trabalhar com família na comunidade.
2.5. Assistência de Enfermagem à Família
Inicialmente, percebe-se que ao se trabalhar com a família, enquanto 
unidade de cuidado, dentro do processo saúde-doença, como é o caso da 
enfermagem, faz-se necessário explicitar nossas crenças, valores e entendimento 
sobre o que é Saúde da Família;
Saúde da Família, é o conjunto de crenças, valores, relações, equilíbrio, 
deveres e direitos, onde a família busca para normalizar e resolver seus 
problemas dentro do sistema familiar e dos aspectos sociais, buscando a 
satisfação de suas necessidades. A partir dos recursos que seus 
membros, família e comunidade dispõe, envolvendo o cuidado dos 
profissionais da saúde e de outras áreas.
Este conceito, foi definido a partir das perspectivas e relatos das próprias 
famílias trabalhadas na comunidade onde atuo, quanto a saúde de seus 
membros, captando com isto sua realidade. Embora exista dificuldade em 
conceituar saúde da família, muitas definições envolvem diferentes dimensões 
podendo ser tanto biológicas, psicológicas e sociológicas como espirituais e 
culturais. As definições de saúde da família e família saudável derivam-se de uma 
variedade de marcos conceituais e teóricos.
Nas famílias estudadas por Elsen, em 1984, por exemplo, o cuidado 
informal, ou seja, aquele prestado pela própria família, envolvia ações de 
promoção de saúde, de prevenção e tratamento de doenças, incluindo as de 
reabilitação, e era baseado nos conhecimentos adquiridos a partir de sua cultura 
e das interações com os profissionais de saúde. Ao se reconhecer que a família 
assume a responsabilidade pela saúde de seus membros, cumpre que se 
reconheça a necessidade de ouvi-la em suas dúvidas, levar em conta suas 
opinião, e. mais que tudo, incentivar sua participação em todo processo
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profissional de cuidar/curar.
Para Elsen, et al (1994, p.71-72) a família
tem um referencial para compreender e atuar nas diferentes situações de 
saúde e doença e que há evidências de que a família funciona como 
uma unidade de saúde para os seus membros, o que leva a enfermagem 
a enfrentar um novo desafio de cuidar de quem cuida.
Este desafio torna-se ainda maior, quando se pensa que este cuidar exige 
conhecer como a família cuida.
Segundo Costa, et al (1986) uma das maiores atribuições da família é o 
cuidado à saúde. A família é primariamente responsável pela maioria de seus 
cuidados durante os ciclos de saúde-doença. Tais cuidados incluem tanto o 
ensinamento das práticas de cuidado à saúde, como também a garantia de 
suporte social durante a saúde e a doença.
A situação de saúde/doença de um dos membros afeta a saúde da família. 
Em seu estudo, Althoff, et al (1998), coloca que a família em nossa sociedade, 
constitui uma unidade básica e complexa, com ampla diversidade de estruturas e 
formas de organizar o seu modo de vida. Na complexidade do processo de viver 
do ser humano, a família é algo muito especial e para a maioria das pessoas, ela 
é a coisa mais importante. Este ponto de vista parece estar ligado às diversas 
funções que a família exerce, entre elas, o cuidado da saúde de seus membros.
Ao analisar a relação entre família e saúde, Nitschke (1991), afirma que, ao 
se formar uma nova família, seus membros trazem consigo suas forças biológicas 
e emocionais, bem como suas vulnerabilidade, seus valores referentes à saúde e 
seus hábitos de saúde, sendo o estado de saúde de cada família único e distinto. 
À medida que os conflitos surgem, os membros negociam e barganham, tornando 
a configuração inicial do estado de saúde mais específica daquela família.
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As famílias, como afirma Leininger (1991), costumam ter significações de 
saúde e doença e práticas próprias de cuidar, originadas de seu contexto sócio- 
cultural. Por este motivo, a autora afirma que a enfermeira só poderá desenvolver 
ações congruentes se interagir com a consciência de que sua cultura pessoal e 
profissional poderá ser diferente daquela dos indivíduos, famílias e grupos com 
quem está atuando, e isto, pôr sua vez, só será possível através do conhecimento 
da cultura do outro.
Reconhece-se que a família é significante para a saúde de seus membros, 
entretanto, quando a família é vista como uma unidade, é essencial um novo nível 
de entendimento e a necessidade de ampliar estes conhecimentos, na busca de 
uma maior clareza da sua realidade. Neste momento, torna-se importante 
acompanhar como este conhecimento está sendo produzido, de modo a contribuir 
para o desenvolvimento do campo da enfermagem familiar e alcançar resultados 
eficazes no desempenho das ações práticas.
EIsen, et al (1994), ao estudar famílias de uma comunidade pesqueira de 
Florianópolis, em Santa Catarina, afirma que a família pode ser considerada como 
um sistema peculiar do cuidado à saúde, tendo seu próprio referencial para guiar 
suas ações em situações de saúde e doença no domicílio.
A assistência á família no domicílio, exige do profissional a utilização de 
recursos e estratégias adequadas a cada situação, só assim o profissional, pode 
ajudar a família a agir de forma a atender às necessidades de seus membros uma 
vez que é a situação vivida pela família determina a necessidade do cuidado. 0  
cuidar da família como unidade básica de saúde, portanto, exige conhecer como 
essa família cuida, identificando suas dificuldades e suas forças.
0  Enfermeiro, ao desenvolver a assistência primária de saúde, centra suas 
ações nas necessidades do indivíduo, da família e da comunidade, apoiando-se 
nas potencialidades do grupo para desenvolvê-las, estimulando-os a participar 
ativa e conscientemente nas soluções e decisões da comunidade.
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Percebe-se que sempre houve uma preocupação da enfermagem em 
assistir a família. Alguns autores, destacam que a família, enquanto recipiente do 
cuidado, tem sido identificada como um foco da assistência de enfermagem 
desde os primórdios da profissão, inclusive através da própria Florence 
Nightingale.
Considerando a importância da família no âmbito educacional, social, 
econômico e político, pode-se apontar algumas razões para que esta seja a 
unidade de assistência à saúde, através de políticas de atendimento, trabalhar 
com famílias, é o grande desafio, na medida em que se constituem, em 
programas pré estabelecidos pelas instituições. A preocupação em assistir a 
saúde da família hoje, não se configura como exclusiva da enfermagem.
Em síntese, a família como objeto de estudo, sujeito de direitos e unidade 
do cuidado profissional, requer políticas públicas que contemplem a família na sua 
totalidade e complexidade e, dos profissionais uma ação interdisciplinar com 
competência técnica, teórica e compromisso político para efetuar as 
transformações necessárias.
As iniciativas do Governo Federal na área da saúde, tem sentido e 
significado para a melhoria das condições de vida das comunidades alcançadas, 
mas que estas merecem e devem ser analisadas e avaliadas, mais do que em 
seus aspectos de estrutura, em seus aspectos de processos e resultados, e 
comparadas com os processos e resultados de estruturas convencionais de 
trabalho, visando a sua validação, sob o enfoque dos clientes internos e externos. 
Este manejo, permitirá analisar a utilidade do PSF em seu significado maior para 
aquele que a vive e para aquele que o produz.
Mas o que o resultado desse novo modelo de assistência á saúde mostra 
que é possível melhorar rapidamente, com ações relativamente simples, ações de 
promoção, de educação, informação, ações de imunização, de saneamento, de 
combate à desnutrição. 0  que o Programa de Saúde da Família do Ministério da
67
Saúde, 2000, propõe é realmente garantir a saúde, enquanto direito de cidadão, 
e transformadora da cidadania, da saúde, em qualidade de vida
Usar a estratégia de Saúde da Família buscando, uma nova reorganização 
das políticas de saúde, aproximando o serviço de saúde da comunidade, 
permeabilizando seu controle social, para que se possa estar construindo esse 
paradigma da vigilância à saúde, que, de fato, está na base e na dificuldade de 
implantar o Sistema Único de Saúde no país.
Com os objetivos voltados para a comunidade, o profissional atua em 
diversas áreas assistenciais que abrangem toda a população, inclusive a família. 
Entretanto, como agente no processo de mudança social, deverá reconhecer a 
necessidade efetiva de integrar de uma forma distinta o grupo familiar a este 
processo, buscando esforços no sentido de estimular a conduta para uma 
atuação conjunta.
Não houve aqui a pretensão de esgotar o tema, mas instigar proposições 
políticas de proteção á família. Finalizando, sabe-se que muitos profissionais, tem 
desenvolvido uma larga experiência na prática junto às famílias, merecendo 
destaque, no fato que se exige uma maior permanência do profissional junto à 
família.
‘A queles que dizem  que uma d e te rm in a d a  
co isa  não pode s e r  f e i t a ,  
devem  c e d e r  lugar p a ra  aq u eles  
que e s tã o  fa z e n d o "
(Autor Desconhecido)
3. 0  REFERENCIAL TEÓRICO
0  referencial teórico deste trabalho é constituído pelas articulações de 
meus pressupostos, pelos princípios e conceitos do GAPEFAM (1992/1995) e de 
conceitos do Ministério da Saúde (1988/1994).
Para EIsen , et al (1994, p.63),
as teorias e marcos conceituais desenvolvidos na enfemnagem e em 
outras áreas do conhecimento tem vindo em auxílio do profissional em 
sua tentativa de abordar a família. Eles não oferecem apenas conceitos 
diferentes de família, mas perspectivas teóricas que possibilitem 
compreender a família, seus mundos internos, bem como as suas 
relações com as demais instituições sociais.
Entendo o referencial teórico como sendo um guia para a praxis, e é 
escolhido para buscar identificação entre seu pensamento e as diversas linhas, e 
então, decidir em qual delas predomina sua identificação, para construir o 
embasamento de seu estudo, para orientar a pesquisa, ensino e a prática 
profissional. (TRENTINI E DIAS, 1994).
(
0  referencial teórico que escolhi para o desenvolvimento deste trabalho foi 
criado pelo GAPEFAM, sendo baseado em princípios, pressupostos e conceitos. 
O referencial teórico do GAPEFAM, foi analisado na dissertação de Mestrado por 
Penna (1993) intitulado de “Repensando o pensar: análise critica de um 
referencial teórico” e reavaliado na disciplina de Teorias e processos de 
Enfermagem, na Especialização em Saúde da Família -  USFC, por Arenas, 
Morais, Henckemaier e Rosa (1995), com o título de “Reavaliando o Referencial 
Teórico do GAPEFAM’’.
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Em 1990, 0 grupo GAPEFAM, formado por enfermeiros, docentes e 
discentes de graduação e pós-graduação de enfermagem da UFSC, elaborou um 
projeto de pesquisa intitulado “Competência da Família para o cuidado de Saúde: 
uma proposta de metodologia de enfermagem para a assistência”. Tal projeto 
teve por objetivo
desenvolver uma metodologia de assistência de enfermagem com 
enfoque na família como unidade de saúde, visando através de sua 
competência a promoção da saúde e prevenção de doenças (ELSEN et 
al, 1990, p.13).
A principal atividade desenvolvida no ano de 1991 em relação a esse 
projeto foi a construção do referencial teórico para subsidiar a assistência de 
enfermagem do GAPEFAM à família. 0  referencial foi desenvolvido a partir de 
discussões feitas pelos membros do grupo e só eram definidos quando havia um 
consenso por parte de todos os seus integrantes.
Apresento a seguir, os pressupostos, entendidos como crenças e valores, 
para o trabalho na prática com famílias.
3.1. Pressupostos
Apresento os pressupostos que irão nortear este trabalho, que explicitam 
minhas crenças e valores adquiridos durante meu desenvolvimento como bolsista 
do GAPEFAM, no trabalho de especialização de Saúde da Família e na minha 
prática assistencial na comunidade do Monte Cristo, sendo eles:
Pressuposto 1; “0  profissional trabalha com o ser humano e a família em 
seu ambiente num processo dinâmico de interação”;
Pressuposto 2 : “A assistência de enfermagem à família requer uma visão 
interdisciplinar”;
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Pressuposto 3: “0  posto de saúde é um espaço de assistência,, 
cidadania e de participação comunitária”;
Pressuposto 4; “0  controle social e a participação popular são suportes 
para a efetivação do SUS";
Pressuposto 5: “0  PSF, busca dentro de suas atividades a melhoria da 
saúde e qualidade de vida da população, dentro da realidade municipal e 
comunitária” .
Pressuposto 6: “0  profissional de enfermagem ao cuidar da família deverá 
estar atento para a realidade comunitária, para fatores sociais, para valores 
culturais, inseridos em um ambiente dentro de um sistema de saúde”.
3.2. Princípios
Os princípios do GAPEFAM, que irei apresentar constatam a base que 
norteia o trabalho do grupo, que foram sendo modificados, no decorrer de 
experiências práticas, podendo ser assim sintetizados;
Princípio 1: “A família é uma unidade constituída por indivíduos”;
Princípio 2: “A unidade familiar é uma instituição social que está organizada 
estruturalmente e está em constante interação com o meio ambiente em que 
vive”;
Princípio 3: “A unidade familiar organiza/interage/atua em um ambiente 
intra, assim como, em um ambiente extra-familiar”;
Princípio 4: “A unidade familiar atende as necessidades de crescimento e 
desenvolvimento de seus membros”;
Princípio 5: “A família é ativa em sua assistência”;
Princípio 6: “A família tem direitos e responsabilidades”,
Ao relacionar os pressupostos, princípios e conceitos é possível observar 
características distintas entre eles, como crenças, valores, família.
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3.3. Conceitos Utilizados
Os conceitos utilizados para guiar meu trabalho foram elaborados a partir 
principalmente do; GAPEFAM (1992/1995) e de publicação do Ministério da 
Saúde (1988/1994), os quais fiz alguns acréscimos e adequações para guiar o 
meu estudo.
SER HUMANO
É um ser único, reflexivo, criativo, com características próprias 
conferidas por sua consangüinidade familiar, que desenvolve durante o 
seu processo de viver. É um ser social que interage com outras pessoas, 
famílias, grupos e instituições, em diversos níveis de aproximação e em 
condições de lazer ou trabalho, afetividade ou interesse. Apreende de 
sua família, e do ambiente em que vive crenças, valores e 
conhecimentos, adquirindo outros, compartilhando-os e criando novos, 
desenvolvendo-se em seu processo de viver e constituindo sua história, 
bem como de sua família. Tem necessidade de expor suas dúvidas e 
sentimentos, enfrenta crises, conflitos e contradições, pedindo apoio à 
sua família e a outros, e também à gmpos e instituições, assim como dá 
apoio ao ser solicitado. Devendo respeitar a individualidade das outras 
pessoas e ao interagir dinamicamente com seu ambiente, transfonna e é 
transfomiado, promovendo e provendo meios para o desenvolvimento 
contínuo de viver assim como o de sua família. (GAPEFAM, 1992 e 
1995).
Neste trabalho, o ser humano corresponde aos membros da família da 
comunidade do Monte Cristo, os usuários do Centro de saúde, os líderes 
comunitários os profissionais de outras áreas, a enfermeira, os agentes 
comunitários e os membros da equipe do Centro de Saúde, que participaram e 
integraram direta e indiretamente, neste trabalho.
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Este ser humano vive e trabalha em uma comunidade onde interage 
dinamicamente, com outros seres humanos. Ele aprende e compartilha dentro da 
família através da sua interação social e cultural.
FAMÍLIA
É uma unidade dinâmica constituída por pessoas que se percebem como 
família, que convivem por determinado espaço de tempo, com uma 
estrutura e organização em transformação, para atingir objetivos 
comuns, construindo uma história de vida. Os membros da família estão 
unidos por laços consangüíneos, de interesse e/ou afetividade. Tem 
identidade própria, possui, cria e transmite crenças, valores e 
conhecimentos comuns influenciados por sua cultura e nível sócio - 
econômico. A família tem direitos e responsabilidades, vive num 
determinado ambiente em interação com outras pessoas, famílias, 
escola, posto de saúde e outras instituições em diversos níveis de 
aproximação. Define objetivos e promove meios para o crescimento e 
desenvolvimento contínuo de seu processo de viver. (GAPEFAM, 1992 e 
1995).
A família, objeto deste estudo, vive em um ambiente social, interage com 
outras famílias ou grupos e instituições. Existe uma preocupação em promover 
meios de crescimento e desenvolvimento de seus membros e do seu próprio 
processo de viver como grupo, é uma família que busca a qualidade de vida, 
apesar de seus problemas sociais. Tendo que modificar muitas vezes, seus 
hábitos e costumes devido ao seu novo ambiente, por ser na maioria constituída 
de famílias migrantes.
No estudo de, Eckter, et al (1993), realizado na comunidade do Monte 
Cristo, afirmam também que na relação familiar existe um acordo que não é 
falado, mas que é sentido e acatado sem muitas discussões, sobre o papel do 
homem e da mulher. Há uma delimitação em muitas atividades, sejam elas no 
trabalho, no lazer, no cotidiano familiar, onde o cuidado familiar é desenvolvido 
principalmente pelas mulheres. A família é o primeiro recurso de ajuda ao doente 




É uma unidade que se auto estima positivamente, onde os membros 
convivem e se percebem mutuamente como família. Tem uma estrutura 
e organização flexível para definir objetivos, promove e provê meios para 
0 desenvolvimento contínuo do seu processo de viver. A família saudável 
se une por laços de afetividade exteriorizados por amor e carinho. Tem 
liberdade de expor sentimentos e dúvidas, compartilha crenças, valores 
e conhecimentos: aceita a individualidade de seus membros; crises, 
conflitos e contradições, pedindo e dando apoio a seus membros e as 
pessoas significativas. A família saudável atua conscientemente no 
ambiente em que vive, interagindo dinamicamente com outras pessoas e 
famílias, em diversos níveis de aproximação, transfonnando e sendo 
transformada. Desenvolve-se com a experiência, construindo sua história 
de vida (GAPEFAM 1992/1995).
A Família Saudável e aquela que consegue, com seus recursos sócio- 
culturais, ambientais, físicos, entre outros, manter-se saudável na sua visão 
dentro desta estrutura social em que vivemos.
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM Á FAMÍLIA
Consiste no desenvolvimento de reflexões, decisões e atividades 
específicas da a enfermagem com a família em um processo de ensino 
aprendizagem participativo, buscam conhecer-se mutuamente, definindo 
situações específicas de vida familiar, compartilhando e negociando 
conhecimentos, crenças e valores, para agirem sobre as situações, 
reavaliando-as e encontrando meios para proverem mudanças 
conscientes no processo de viver, para que esse ocorra de maneira 
saudável. Os profissionais articulam-se entre si buscando favorecer o 
processo de viver da família para tomar/mantê-la saudável, através de 
diferentes estratégias. Auxiliando as pessoas a identificarem e utilizarem 
seus recursos individuais, familiares, grupos comunitários e instituições. 
(GAPEFAM, 1992/1995).
A assistência de enfermagem à família neste referencial e trabalho, é 
voltado para o cuidado que melhor se adapte á cultura da família, diminuindo 
assim o choque cultural que pode levar ao conflito entre cuidador e cuidado em 
determinado ambiente, principalmente em comunidade como a do Monte Cristo. 
Os profissionais de enfermagem prestam cuidados a pessoas de diferentes 
culturas. Sob esse enfoque, não se deve esquecer que o profissional de 
enfermagem também veio de uma família com sua cultura.
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A assistência de enfermagem é uma resposta de cuidado, quando um ser 
humano/famíiia necessita de um certo tipo de ajuda, voltado para o seu bem estar 
e para a qualidade de vida. A enfermeira e equipe de enfermagem do centro de 
saúde, participam efetivamente deste trabalho, nas questões de saúde e 
educação, desempenhando atividades técnicas, supervisionando, trocando idéias 
e negociando com as famílias o seu cuidado.
AMBIENTE
É 0 meio físico, social, cultural, econômico, político e simbólico com o 
qual a família, grupo, centro de saúde e comunidade interagem 
dinamicamente. E constituído por todos os seres e as relações 
existentes entre eles, fonmando um conjunto de crenças, valores que 
determinam o processo de viver, sem negar a própria condição humana 
reflexiva de autodetenminar-se e reagir, conhecendo e criando novos 
valores e crenças que podem provocar mudanças onde estão inseridos. 
Nele, a família e os indivíduos que a constituem, interagem com outros, e 
as demais Instituições e comunidade em diversos níveis de aproximação, 
em condição de lazer ou trabalho, afetividade ou interesse, em um 
processo dinâmico e contínuo para transformarem o ambiente e serem 
transfomados por ele, construindo histórias de vida, que determinam a 
qualidade de vida do ambiente (GAPEFAM, 1992 e 1995).
0  ambiente favorece ou não a interação entre a família, enfermeira, 
equipe, comunidade e centro de saúde. No entanto, no trabalho do Centro de 
Saúde existe pouca interação com alguns grupos que atuam na comunidade e em 
outras instituições (na questões de referência e contra referência), e se existe 
alguma transformação, é pela família, que procura soluções para seus problemas.
SAÚDE
Em sentido mais abrangente, a saúde é o resultado das condições de 
alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso 
aos serviços de saúde. É assim, antes de tudo, o resultado das fonnas 
de organização social de produção, as quais podem gerar grandes 
desigualdades nos níveis de vida (Relatório Final da VIII Conferência 
Nacional de Saúde,1988).
A saúde permeia todo o processo de viver da família, é portanto, onde o
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profissional de saúde busca, como coloca Leininger "manter, negociar ou 
repadronizar o cuidado”, pois a enfermeira cuida imbuída de seus valores 
culturais, crenças e conhecimentos pessoais e profissionais.
CIDADANIA
É um processo, e como tal, é dinâmico e se dá sempre através da 
relação entre o ser humano, família, equipe, grupos e a coletividade. 
Nessa relação o indivíduo ou está desfrutando de suas conquistas, ou 
está assumindo responsabilidade com o outro. É somente à partir da 
participação que a cidadania é conquistada. O exercício da cidadania 
requer a existência de pré-requisitos tais como; ter alimentos, ter teto, ter 
acesso a educação e a assistência à saúde, ter trabalho digno, entre 
outros (GAPEFAM, 1995).
No plano da cidadania, o cotidiano da família, em seu nível privado, é o 
locus do exercício das relações democráticas entre seus membros enquanto 
grupo para, a partir desta socialização, serem capazes de vivenciar o nível de 
esfera pública.
Quando a família tem acesso ao sistema de saúde de sua comunidade, ela 
consegue satisfazer algumas de suas necessidades e serve para o 
desenvolvimento de sua cidadania. Do partilhar e do relacionar-se com os outros, 
o ser humano encontram o significado para a sua existência e experiência em 
comunidade, buscando assim sua cidadania. A família da comunidade onde o 
trabalho foi desenvolvido vivem em condições precárias, sendo que muitas vezes 
não tem alimento, ou estão desempregados, não tem casa própria, muitas vezes 
seus filhos tem que ficar em casa para cuidar dos irmãos. A maioria não teve 
acesso a educação. Lutam pelo que acreditam e buscam seus direitos, participam 
de grupos da comunidade.
0  direito à cidadania está intrinsecamente ligado ao direito á vida. Ter 
cidadania exige alimentação adequada, condições de trabalho, moradia digna, 
saneamento básico, meio ambiente protegido e bem conservado, possibilidade de 
lazer, informação. É, portanto, resultado de' um conjunto de determinantes.
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Garantir a saúde da população é tarefa de todas as áreas do governo e de toda a 
sociedade.
CONTROLE SOCIAL
O controle social é um processo no qual a população participa, através 
de seus representantes, na definição, execução e acompanhamento de 
políticas públicas, as políticas de governo. É dever da população 
participar e garantir seus direitos (Ministério da Saúde, 1994).
Para isso existem as diversas instâncias da participação popular na 
fiscalização e controle social sobre as ações do Estado e do governo. São vários 
os mecanismos de controle social, destacando-se na área da saúde, as 
Conferências, os Conselhos de Saúde, nos três níveis de governo, na 
comunidade dentro do Conselho Local de Saúde e Associações de Moradores.
Observa-se, então, que a participação popular, garantida pela Constituição 
de 1988, é vista como uma das mais importantes conquistas na construção de 
uma sociedade democrática participativa que permite sustentar a pertinência do 
SUS como um processo social de construção da saúde, com poder de influência 
na gestão e produção de políticas de saúde.
A participação popular manifesta-se freqüentemente como contribuição 
voluntária em determinados grupos, conselhos comunitários, associação de 
moradores e movimentos sociais. É importante que a população se organiza, 
possibilitando assim, que as famílias da comunidade do Monte Cristo, se reunam 
e levem adiante ações coletivas, para não atuarem isoladamente. A participação, 
quando é resultado da conquista e da luta dos movimentos populares, constitui-se 
em um verdadeiro exercício de cidadania e construção do controle social.
Esse conceito direciona a saúde como resultado das condições de vida, de 
igualdade social, na medida em que é determinada pôr um conjunto de direitos, 
não apenas formais, mas direitos efetivamente exercidos pelos cidadãos e
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garantidos pelo Estado. O controle social busca, condições dignas de trabalho, de 
renda, de alimentação, de educação, de moradia, de saneamento, assim como o 
acesso a esses bens e serviços essenciais, e o reconhecimento dos direitos do 
indivíduo, como sujeito das ações e serviços de assistência em saúde. Torna-se 
claro que a conquista da participação e da cidadania, necessita de uma constante 
construção e transformação da realidade concreta.
Todos esses princípios, pressupostos e conceitos, proporcionaram-me uma 
base para o desenvolvimento deste estudo. Embora os conceitos apresentados 
possam ser agrupados, revelando um conjunto de idéias sobre ser humano, 
família, saúde da família, assistência de enfermagem à família, ambiente, saúde, 
cidadania e controle social, penso que não há limites demarcados, para a 
interrelação desses conceitos, portanto, apresento a visualização de sua 
aplicação na prática.
"U m a jo rn a d a  d e  mil m ilhas 
co m e ça  com  um sim ples  
p asso"
(Lao T zu )
4. RELATANDO A EXPERIÊNCIA
4.1. Metodologia
Considerando a importância do Programa Saúde da Família como nova 
estratégia e voltado para a promoção, proteção e recuperação da saúde, com 
ênfase na melhoria de atendimento de atenção básica á saúde, ou seja, 
proporcionar saúde para o usuário, família e comunidade e de todo o trabalho, 
descrito até este capítulo, torna-se claro que a busca pela participação 
comunitária, a cidadania e por conseqüência, o controle social, para que as 
políticas de saúde tenham caráter igualitário, universal e integral.
Portanto, para o desenvolvimento do trabalho, optei pelo método de 
pesquisa denominado de “ Pesquisa Convergente - Assistencial” de Trentini e 
Paim/1999, que propõe uma articulação entre o conhecimento teórico e a prática, 
como afirmam as autoras que, pesquisa convergente -  assistencial se
articula a prática profissional com o conhecimento teórico, pois os seus 
resultados são canalizados progressivamente, durante o processo da 
pesquisa, para as situações práticas,
portanto, o tema deve emergir da prática profissional cotidiana e está 
associado a situação do problema da prática. As autoras colocam também que a 
pesquisa de campo é aquela que mantém, durante todo o seu processo, uma 
estreita relação com a situação social, com a intencionalidade de encontrar 
soluções para problemas, realizar mudanças e introduzir inovações na situação 
social, este tipo de pesquisa está comprometido com a melhoria direta do
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contexto social pesquisado.
A pesquisa convergente -  assistencial não se propõe a generalizações; 
pelo contrário, é conduzida para descobrir realidades, resolver problemas 
específicos ou introduzir inovações em situações específicas, em determinado 
contexto da prática assistencial; portanto se caracteriza como trabalho de 
investigação, porque se propõe refletir a prática assistencial a partir de fenômenos 
vivenciados no seu contexto.
A pesquisa convergente -  assistencial requer uma explicitação ética, não 
só para retratar as situações vividas, mas também para descobrir os avanços 
possíveis do conhecimento e novas ações a partir delas. Entendo ser essencial, o 
compromisso moral e ético no trabalho com família/comunidade/equipe, o qual 
procuro vivenciar quotidianamente. Percebo a partir das experiências 
anteriormente vivenciadas na prática junto às famílias e do trabalho desenvolvido 
atualmente dentro do PSF que, a assistência à família caracteriza-se por uma 
intervenção profissional “aberta”, de construção mútua e quotidianamente com as 
mesmas.
A enfermagem deve dirigir suas ações sempre priorizando os direitos de 
cada indivíduo/família. Para isto, a enfermeira precisa ter conhecimento sobre o 
Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem , Souza (1992), conforme o 
cap.ll do artigo 18,
o  enfermeiro é responsável por manter-se atualizado, ampliando seus 
conhecimentos técnicos, científicos e culturais, em benefício do cliente, 
coletividade e da profissão.
Morais (1998), coloca que, quando trabalhamos com famílias, toda e 
qualquer ação deve ser planejada eticamente, pois a princípio estamos “entrando” 
no seu ambiente físico e simbólico privado e, por mais que façamos uma boa 
interação com a mesma, podemos estar, aos olhos da família, investidos de um 
conhecimento próprio, técnico, profissional que nos coloca na situação de
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“estranhos no ninho".
Os compromissos éticos vivenciados nesta proposta são: estar em sintonia 
com a realidade das família; compartilhar saberes; oferecer oportunidade e 
valorização desta, para, o desenvolvimento da família, da equipe cuidadora; 
propor e implementar referenciais teóricos -  metodológicos para o cuidado 
profissional à família que promovam uma interação saudável entre seus 
membros, utilizando o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido e Autorização 
para o desenvolvimento do trabalho do empregador (associação de moradores) e 
Conselho Local de Saúde (anexo IV).
Estabeleci um acordo com a família, a associação de moradores e o 
Conselho Local de Saúde, sobre os aspectos éticos, relatando que havia uma 
preocupação na continuidade e efetiva utilização deste estudo, para o 
planejamento das ações de saúde e para a melhoria nas condições de vida da 
comunidade, esclarecendo o direito de permitirem ou não e se retraírem a 
julgarem o momento.
Este trabalho, foi desenvolvido com usuários, família e comunidade da 
região do Monte Cristo. Acredito que utilizando a metodologia da pesquisa 
convergente -  assistencial possa permitir o reconhecimento e identificação das 
situações vividas pelas famílias da comunidade.
"^Para a coleta de dados, utilizei como estratégia para a obtenção das 
informações depoimentos escritos e orais, pesquisa de documentos e relatórios. 
0  desenvolvimento da pesquisa, processou-se e se concretizou em três etapas 
distintas, interrelacionadas. Apresento a seguir não só o percurso metodológico, 
mas toda a minha vivência e observações com a equipe no centro de saúde, com 
as famílias, com o conselho local de saúde e com o trabalho das assistentes 
sociais da comunidade, durante este período de quase nove anos. como bolsista 
e como enfermeira do Programa da Saúde da Família.
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Apresento a seguir as três etapas:
A primeira intitulada “ Descrevendo e Desenvolvendo Projetos na 
Comunidade” , desenvolvida durante o período de atuação como bolsista do 
Gapefam, com base nos trabalhos deste grupo realizados na mesma 
comunidade, onde atuo hoje como enfermeira. Ao descrever o desenvolvimento 
de projetos na comunidade, colocarei meu contato inicial na comunidade onde 
realizei meu trabalho de mestrado, anterior como membro do grupo de pesquisa 
com famílias, no período de 1990/1994. No final desse primeiro momento analiso 
as condições da comunidade no período anterior à implantação do PSF, a luz do 
Referencial Teórico, e da visão dos usuários.
A experiência desenvolvida, junto ao grupo Gapefam, tem uma história 
própria e particular; única, pode-se dizer. Nasceu a partir dos questionamentos 
teórico - metodológicos do grupo e da necessidade da comunidade, mais 
especificamente, do desejo de alguns profissionais da escola do bairro para que 
ali fosse desenvolvido um programa de saúde. Esta comunidade, onde o trabalho 
foi desenvolvido tem algumas características, que interferiram e determinaram a 
sistematização dos trabalhos no transcorrer do processo investigação -  educação 
- ação.
Na segunda etapa “Introduzindo o Programa Saúde da Família” , destina 
á relatar a história da implantação e implementação do PSF nesta comunidade. 
Este é o momento de entrada na comunidade e de aproximação, como enfermeira 
do Programa de Saúde da Família, onde pude colocar em prática todo o 
conhecimento adquirido em comunidade nestes quase cinco anos como bolsista 
de um grupo voltado para o trabalho com famílias.
A Região, destaca-se á nível do Município de Florianópolis, por se tratar de 
uma área com grande concentração de pobreza, com população estimada em 
2.000 famílias (conforme dados dos Presidentes das Associações, no ano de 
1996). A região enfrenta graves problemas como: desemprego, insuficiência de
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alimentação, desnutrição, precariedade de moradias e infra-estrutura urbana, 
evasão escolar, mendicância, crianças em situação de rua, drogadição e tráfico 
de drogas, violência em todos os níveis e doenças de todas as ordens, gerando 
um quadro caótico e preocupante, porém realista da periferia de uma grande 
cidade.
A terceira etapa, intitulada “ Analisando o PSF na comunidade” , retrata o 
período da experiência vivenciada no trabalho da comunidade. 0  PSF foi 
implantado na Unidade de Saúde, em fevereiro de 1996, e nessa ocasião, a 
equipe técnica do Centro de Saúde I mudou. Na época, o Departamento de Ação 
Comunitária ficou responsável em promover a discussão com a comunidade em 
relação â proposta do PSF. 0  papel do assistente social, nesse momento, foi de 
articulação com a comunidade para conhecer essa nova proposta.
0  processo de implantação do PSF, ocorreu por meio de discussão com as 
lideranças, compostas pelos presidentes das associações de moradores de cada 
comunidade. Essas lideranças foram instrumentalizadas para compreender a 
proposta e tomar decisões. A primeira decisão foi a compreensão e aceitação de 
que o PSF seria bom para a região. Outra discussão foi a forma de contratação 
dos profissionais que iriam fazer parte da equipe do PSF, foi resolvido que seria 
via associação de moradores. O maior problema apresentado, no momento, foi o 
receio de assumir essa responsabilidade, pois temiam que a Prefeitura 
(Secretaria da Saúde) não honrasse com seu compromisso, principalmente em 
relação ao salário dos profissionais, e a associação fosse penalizada.
Após várias discussões, houve um consenso de que, na época, a 
Associação de Moradores onde o Centro de Saúde está instalado, apresentava 
todas as condições para assumir essa atribuição. Porém, todos estavam cientes 
de que esse processo era de participação de todas as comunidades dentro do 
desenvolvimento do trabalho do PSF, e as comunidades teriam de se organizar 
para participarem, deliberarem sobre questões referentes ao planejamento das 
ações do posto, dentro da região, definindo quais as prioridades, quais os grupos
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vulneráveis e quais as área de risco. Assim, a proposta do PSF foi disseminada 
nos vários grupos de associações comunitárias.
4.2. Primeira Etapa
4.2.1. Descrevendo e Desenvolvendo Projetos na Comunidade
É uma comunidade da periferia da capital, muitas das quais migrantes da 
região do Oeste do Estado, não se tendo um dado concreto de quantas famílias 
neste período. Nossa atuação na comunidade data de 1990/1994.
As famílias não são proprietárias da terra, ocupando-as em função da 
dificuldade de moradia que estavam enfrentando. Refletindo sobre nossa 
experiência de pesquisa participante com as famílias e a comunidade, podemos 
constatar que o mesmo foi um processo progressivo, não linear, onde idas e 
vindas eram comuns. O que mais chama a atenção, no entanto, neste processo 
foram o que denominamos de “momentos significativos”, que marcaram a 
evolução dos trabalhos. O primeiro momento que pudemos identificar foi o de 
“sendo sensibilizado”, quando mantivemos contato isolado com três famílias e 
com alunos e professores da escola da comunidade. Foi por meio, destas visitas 
tanto na comunidade quanto na escola e na busca de uma forma de trabalho 
conjunto e participativo com as famílias e professores que surgiram nossos 
questionamentos teórico - metodológicos.
As discussões resultantes nos levaram a outro momento, o de “pensando a 
proposta". Pensamos nas etapas e nas equipes de trabalho, como também na 
operacionalização da primeira etapa de trabalho atuação junto às famílias e à 
comunidade. (Hense, 1991; 17-21). Na época o GAPEFAM desenvolvia outros 
projetos, tais como: “Famílias nos seus Domicílios” e o de “Educação 
Continuada”. Acreditávamos que seria importante que estes projetos fossem 
desenvolvidos de forma articulada para o enriquecimento do grupo e 
aproveitamento máximo de nosso potencial de trabalho.
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Foi quando, iniciamos as tentativas de conhecer a comunidade. Para isso 
entramos em contato com os profissionais, organizações e instituições que 
desenvolviam algum tipo de trabalho na comunidade. Entramos em contato com o 
CAPROM (Centro de Promoção e Apoio ao Migrante) que, estava desenvolvendo 
um trabalho junto às lideranças e moradores no que se refere à urbanização e 
organização da comunidade. Em seguida buscamos identificar os líderes da 
comunidade e entrar em contato com eles para expor e discutir nossas idéias. 
Este foi um momento de suma importância, pois possibilitou um conhecimento 
preliminar sobre a comunidade, visualizando um pouco de sua história, processo 
de organização, dificuldades e questões problemáticas, potencialidades e 
possíveis pessoas que pudessem vir a integrar o grupo do GAPEFAM.
0  momento seguinte foi o “procurando formas de se aproximar da 
família/comunidade". Os projetos “Necessidades de Saúde de Famílias Migrantes 
em Florianópolis’’ e o “0  Processo de Viver das Famílias: questões de 
saúde/doença”, entre outros, também foram realizados, para melhor 
conhecimento da comunidade.
4.2.2. Analisando as condições da comunidade no período anterior à 
implantação do PSF, a luz do Referencial Teórico e da visão dos usuários
0  processo de trabalho na comunidade iniciou-se com as famílias 
migrantes, buscando a construção de sua relação com a busca da cidadania. O 
“mudar” para as famílias migrantes é permeado de dificuldades de toda natureza, 
trazendo igualmente conseqüências negativas para a saúde das pessoas e da 
unidade familiar. Devido ao problema financeiro, geralmente a migração se dá 
em etapas, sendo o pai geralmente o primeiro a sair em busca de trabalho e 
moradia. Sua partida agrava a situação econômica da família, altera as relações 
intra - familiares, determinando mudanças na organização e funcionamento da 
família, na busca de uma vida de melhor qualidade.
Para o profissional compreender o processo migratório e suas vinculações
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com a saúde, deverá integrar o conceito cidadania em sua prática, compartilhar 
seu saber com as famílias durante todo o processo migratório, posicionar-se em 
relação aos serviços de saúde e seus programas. E, finalmente, requer um 
posicionamento ético de trabalhar com as famílias pelo seu direito a vida com 
saúde e qualidade.
Neste período as principais necessidades identificadas junto ás famílias 
foram posse da terra, moradia, saneamento, luz, recursos financeiros, recursos 
da comunidade, serviços de saúde e de educação e organização comunitária.
As condições de saúde da população, como em outras questões relativas 
ao nível de vida da população investigada, as condições de saúde variam em 
função da renda média observada em cada comunidade. Nos agrupamentos da 
comunidade, confirmou-se a pressuposição de um estado de saúde da 
população, de modo geral, bastante precário. Sem infra estrutura sanitária, com 
uma grande concentração de pessoas em espaço físico restrito, os habitantes 
dessas comunidades acham-se expostos á diversos fatores insalubres, conforme 
relata uma usuária:
... eu e minha família ocupamos esta área no dia 29 (vinte e nove) de 
julho de 1990, quando chegamos aqui não tinha água, luz, nem casa; a 
vida era muito precária, faltava tudo e nós não sabíamos a quem 
recorrer. Na saúde era pior ainda, o primeiro posto de saúde que 
conhecemos foi o da Coloninha. Era muito longe, era difícil conseguir um 
médico, não tinha ninguém influente na comunidade para nos 
ajudar...(USUÁRIA).
As famílias migrantes se apresentam, em sua maioria, extremamente 
fragilizadas e como tal, em situação de risco. Organizam-se para reivindicar seus 
diretos torna-se um desafio, uma vez que se encontram em ambiente ilegal, por 
ser terreno de invasão e desconhecido e por se tratar de famílias migrantes. 
Despertando esta para a participação comunitária levando ao Controle Social, a 
usuária coloca o quanto foi dificíl mudar, e lutar pela sua cidadania,
...Vim morar na comunidade na época da ocupação passamos por
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muitas dificuldades, inclusive com a falta de saneamento básico. Lutei 
muito juntamente com os demais moradores em busca de melhor 
condição de vida depois de muita luta conseguimos energia elétrica, 
água e por último o esgoto que ainda não supre todas as necessidades 
da comunidade...
A fase de assentamento, para a maioria das famílias, amplia suas 
necessidades de saúde, agravadas pelo fato de enfrentarem um ambiente 
desconhecido, inseguro e insalubre. As más condições de vida, trabalho e saúde 
no lugar de origem, tem levado a ansiedade, conflitos e estresse nos diferentes 
membros da família, levando a decisão de migrar na esperança de encontrar um 
novo ambiente.
No seu processo de viver, o ser humano poderá vir a sentir necessidade 
de migrar de um ambiente para o outro. No processo de migração, o indivíduo, 
grupo ou família sofrem mudanças bruscas de ambiente, gerando necessidades 
e cuidados gerais e específicos deste momento, voltados para a assistência de 
enfermagem tanto individual com familiar.
Assim, como coloca o Presidente da Associação de uma das comunidade, 
que a saúde;
...De início não havia posto de saúde neste bairro, tinha somente o 
Centro Comunitário. As famílias iam em outros postos em busca de 
médico. Só em 1986 que foi providenciado um consultório, no próprio 
Centro Comunitário e como enfenmagem uma voluntária do próprio 
bairro; ficamos 05 (cinco) anos nesta agonia. Foi abaixo de muita luta 
que conseguiram o convênio da Associação com a Prefeitura, para 
aumentar 0 posto e conseguir verdadeiros profissionais. No ano de 1991, 
foi construído o posto, de começo era muito bom porque não tinha tantas 
comunidades e o atendimento era melhor...
Esta demonstrada a importância de conhecimento prévio da comunidade, 
para sabermos em que questões e quais os problemas devemos enfrentar no 
início do trabalho, na comunidade.
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4.3. A Segunda Etapa
4.3.1. Introduzindo o Programa de Saúde da Família
A região onde foi realizado o trabalho, encontra-se na área continental do 
município de Florianópolis e compreende seis comunidades onde as apresento de 
A/B/C/D/E/F, em anexo coloco o mapa das comunidades (anexo V), tendo como 
vizinhos os bairros de Capoeiras, Sapé, Jardim Atlântico e Procasa, este último 
pertencente ao município de São José.
Apresento as comunidades atendidas pela Unidade de Saúde da Família 
da região, sendo elas;
Comunidade A; Originada do processo de ocupação em área pública 
(COHAB), tendo similaridades em relação às configurações das demandas 
sociais, mas com história de ocupação diferenciada. Esta comunidade teve sua 
formação a partir de 1991, de forma desordenada.
Comunidade B; Formou-se a partir de uma ocupação organizada, 
assessorada por movimentos sociais ligados à questão da terra em 1989.
Comunidade C; É a comunidade de formação mais antiga, a partir de
1975.
Comunidade D; Conjunto Habitacional com aproximadamente 800 
apartamentos da COHAB.
Comunidade E; conjunto residencial da COHAB.
Comunidade F; A sua ocupação foi por volta de 1980, sendo ela e as duas 
últimas as mais estruturadas e organizadas, na questão de ruas, saneamento e 
domicilio.
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Essas comunidades são formadas em sua maioria, por pessoas oriundas 
do Oeste e Planalto Serrano do Estado. Segundo dados do Relatório da Situação 
Sócio-Econômica da Região do Continente, evidencia-se que nessa região a 
inserção no mundo do trabalho é através do sistema informal, visto que 
predominam os serviços autônomos, relacionados aos “biscates”, não 
regularizados, provocando instabilidade e fragilidade da renda familiar e 
conseqüente pauperização, além do desemprego que agrava os problemas 
sociais. Em relação à renda familiar, a predominância é de dois salários mínimos, 
o que denota o nível de carência das famílias. Em relação à saúde, a desnutrição 
é um problema grave na região.
Outros problemas citados nesse diagnóstico realizado pelo DAC -  Divisão 
de Ação Comunitária do Continente, é a questão de segurança, sendo que 
drogas, roubos, violência, são ao mesmo tempo causa e efeito das precárias 
condições de vida dessas populações, destacando-se o baixo índice de 
escolaridade, o desemprego, falta de perspectiva profissional para jovens e 
adultos e desestruturação afetiva do núcleo familiar.
Com a ampliação do espaço físico da Unidade de Saúde, em 1996 e com a 
implantação de duas equipes do Programa Saúde da Família, acreditou-se, num 
primeiro momento, terem sido resolvido alguns impasses. Entretanto, a realidade 
local e 0 cotidiano do atendimento, vêm demonstrando que há muito que se 
investir para garantir aos moradores acesso adequado e digno á saúde, bem 
como para implementar trabalho educativo/preventivo as demandas específicas 
(crianças, desnutridos, gestantes, hipertensos, diabéticos, idosos, as famílias em 
situação de risco, etc.).
Apresento por tópicos a introdução do programa saúde da família;
a) O convênio: 0  convênio entre {Vlinistério da Saúde e SSDS prevê 
recursos próprios, investindo dinheiro do Fundo Municipal de Saúde para a 
reforma dos Centros de Saúde. Este convênio 113/95, firmado entre a SMS e a
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Associação de Moradores do Bairro, celebram a implantação do PSF, na 
comunidade.
b) A seleção: 0  processo de seleção dos profissionais da equipe do PSF 
deu-se através de um convênio com as associações comunitárias. A SMSDS 
repassa os recursos e as associações contratam os profissionais. 0  processo de 
seleção dos profissionais realizou-se de dezembro de 95 a janeiro de 96 e, em 26 
de fevereiro, iniciou-se o processo de treinamento das três equipes de Saúde. 
Juntamente com esse processo, as equipes desenvolveram reconhecimento da 
área a ser trabalhada e o cadastramento das famílias. Em 25 de março de 96, foi 
efetivado o atendimento no Centro de Saúde e no domicilio. Foram dois meses de 
treinamento, depois de um trabalho de conhecimento da área de abrangência^^ e 
cadastramento^^ das famílias em sua comunidades, para que as duas equipes do 
PSF do bairro começassem a planejar as ações, dentro das micro áreas "^^ , uma 
micro área de saúde está definida pela área de responsabilidade de um ACS.
Coloco a entrevista concedida no dia 11/04/2000, pela Assistente Social, 
M.S.P, da Divisão de Ação Comunitária -  DAC de Florianópolis, que vivenciou 
melhor todo este processo de implantação do PSF na Região, pois acredito ser 
uma maneira de formular e entender melhor a dinâmica de implementação, que 
irei abordar a seguir. A assistente social M. tem uma vivência de dez anos de 
trabalho nesta comunidade, sempre buscando a participação comunitária das 
famílias:
Área de abrangência: significa a área de responsabilidade de uma unidade ambulatorial de 
saúde quanto as suas tarefas de vigilância à saúde. Delimita-se em função do fluxo e contra-fluxo 
da população num detenninado território e de critérios de acessibilidade aos serviços. Após a 
implantação do PACS/PSF, uma Área de Abrangência encontra-se concomitantemente fomnada 
por setores censitários e por micro-áreas de saúde, coincidentes ou não.
Cadastramento; primeira etapa de trabalho do agente comunitário de saúde, que consiste na 
visita aos domicílios de sua micro-área pré estabelecida e que se dará através do preenchimento 
da ficha cadastrai, instrumento de coleta de dados estabelecido pela SMS para atender tanto ao 
SIAB quanto aos interesses específicos do município.
14 Micro-área; no manuseio da micro-área pelo ACS se dá pelo percurso programado de 
logradouros, mediante a utilização da mapas e plantas cadastrais utilizados na atualização 
cadastral do IPTU, alcançando-se assim a 100% das unidades domiciliares do município. Cada 
Micro-Área poderá possuir entre 130 e 250 famílias, exceto em casos excepcionais.
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Nós tivemos oportunidade de acompanhar esse processo desde o 
início, pois já fazíamos um trabalho na região. Quando começamos a 
trabalhar, existia apenas um posto de saúde funcionando 
precariamente, com sérios problemas, principalmente de pessoal, e 
de relação com a própria comunidade. Primeira providência foi de 
articulação do posto de saúde com a comunidade, por considerarmos 
que a saúde da população está diretamente ligada às condições de 
vida, partindo do entendimento de saúde de fonma mais global. De 
uma forma muito incipiente, juntamente com a médica e a 
coordenadora do posto, montamos várias atividades. Essa época é 
precursora do PSF. Fizemos, inicialmente, um trabalho junto às 
creches, semanalmente as crianças eram consultadas, para 
acompanhar seu crescimento e desenvolvimento. Outro trabalho 
realizado foi de fonnação de agentes de saúde, onde foram treinados 
03 moradores da comunidade. Esses agentes comunitários de saúde 
foram, posterionnente, trabalhar no PSF e, atualmente, um deles 
ainda faz parte da equipe. Também foi iniciado, nesse período, pela 
Prefeitura, o Programa “Leite é Saúde” para crianças desnutridas, e 
com orientação às famílias, que tiveram acesso a muitas infonnações 
de saúde, da organização comunitária e questões como saneamento 
básico e meio ambiente. Foi uma época bastante fértil de trabalho, 
apesar de todas as dificuldades que o posto apresentava. Nessa 
época, a Prefeitura Municipal de Florianópolis juntamente com a 
Secretaria da Saúde e Desenvolvimento Social, iniciou um processo 
bastante revolucionário de descentralização, através de oficinas de 
territorialização, dentro de uma nova ótica de saúde. Fomos 
chamados para participar dessas oficinas, fazendo diagnóstico e 
planejamento das ações a nível local. Todo esse processo de 
discussão com a comunidade sobre os problemas de saúde foi 
bastante enriquecedor. As Oficinas de Tenitorialização, do ano 94 
realizada, pela Secretária de Saúde e Desenvolvimento 
Social/Divisão de Ação Comunitária - SSDS/DAC, tinham como 
objetivo articular os técnicos da saúde e as lideranças das 
comunidades, a fim de que percebessem a realidade da região sob 
sua responsabilidade, numa visão político-social, realizando um 
diagnóstico das doenças de maior incidência nas unidades e sua 
relação com a realidade local. Foram discutidos os seguintes temas: 
O que é saúde? Quem pensa em saúde e como fazer? A primeira 
oficina realizada em 16/12/94 foi denominada “Diagnóstico Local”, e a 
segunda realizada em março/95 foi denominada de “Oficina de 
Planejamento e Programação”, que tiveram como objetivo identificar e 
explicar os principais problemas da área de abrangência. Com o 
resultado dessas oficinas foram priorizados algumas questões como; 
lixo e desnutrição infantil. Diante de toda essa situação de carência, 
as regiões do Monte Cristo e Vila Aparecida, foram escolhidas pela 
SSDS para iniciar o trabalho com o PSF.
Os critérios de escolha dessa região, segundo M., devem ter sido pela 
precariedade do próprio posto, poucos profissionais e porque ninguém queria 
trabalhar naquela região. Também em razão dos resultados obtidos através da 
realização das oficinas de territorialização, que possibilitaram o conhecimento dos 
reais problemas sociais da região, principalmente na área da saúde. Todo esse 
quadro demonstra que a interferência nas questões de saúde deve ser realizada
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de forma mais ampla e com a comunidade.
Em razão dos resultados obtidos através da realização das oficinas de 
territorialização^® que possibilitaram o conhecimento dos reais problemas sociais 
da região, principalmente na área da saúde. Todo esse quadro demonstra que a 
interferência nas questões de saúde devem ser realizados de forma mais ampla e 
com a comunidade.
4.3.2. Implantação e Implementação do PSF na Comunidade
Após a caracterização da comunidade explicitada nos itens anteriores e 
com a realização do cadastramento das famílias, realizado pela equipe do 
programa saúde da família no início de Fevereiro de 1996, inicia nosso trabalho 
relacionado a implantação do PSF. A história da implantação e implementação do 
PSF, na comunidade, refere-se ao período de 1996/2000.
a) As Soluções Locais: Buscando encontrar soluções coletivas para os 
problemas de saúde da comunidade, a capital de Florianópolis, implantou 
equipes de trabalho, em áreas carentes para fazer atendimento domiciliar e criar 
grupos de debate sobre a saúde. Em Florianópolis, foram implantadas três 
equipes: uma na Vila Aparecida e duas na região Monte Cristo (que fazem parte 
as seguintes comunidades de Chico Mendes, Novo Horizonte, Promorar, Nossa 
Senhora da Glória, Panorama e o próprio Monte Cristo), conforme mapa da 
comunidade no (anexo V).
b) A organização: Inicialmente, os profissionais fizeram o reconhecimento 
da região, visitando as comunidades. A primeira atividade do PSF foi o cadastro 
realizado de casa em casa, sendo também interpretado e divulgado, e aos poucos
15 Oficina de Territorialização: Nela a equipe de saúde vai ter a oportunidade de conhecer melhor 
a connunidade.
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a comunidade foi sendo informada do novo modo de atuar dos profissionais da 
saúde na região. Participamos dos treinamentos realizados para os profissionais 
que integravam as duas equipes de PSF no Monte Cristo e uma equipe na Vila 
Aparecida. A seguir foi organizado o programa de trabalho no Centro de Saúde. 
Uma agenda de marcação de consultas foi implantada para facilitar o atendimento 
à população, tanto para atendimento no Centro de Saúde, grupos e no domicílio. 
Além disso, buscou-se facilitar o processo de conhecimento do paciente e do 
controle na continuidade do seu tratamento.
c) A Comunidade: A partir do resultado do cadastro iniciado pela equipe 
do PSF, e após o recadastramento realizados pelos agentes comunitários de 
saúde -  PACS, obtivemos o seguinte diagnóstico da comunidade. A pobreza, a 
marginalidade e falta de infra-estrutura convivem lado a lado com esperança, no 
trabalho realizado pela equipe do PSF da SMS. São uma média de 3.000 famílias 
cadastradas (no ano de 1999 pelos Agentes Comunitários de Saúde) e 
acompanhadas no ano 2000 esta mesma média pelos agentes, totalizando um 
universo de mais de 15 mil pessoas, sendo que a maioria desta população é 
atendida e encaminhada para o centro de saúde, onde atuo. Totalizando 1.325 
crianças até 5 anos; 265 crianças desnutridas; 111 gestantes; 438 hipertensos; 
212 diabéticos, etc. 0  programa foi planejado para trabalhar com prevenção de 
doenças e promoção da saúde, mas o cotidiano da equipe é bem diferente, 
devido ao grande número de pacientes em condições graves, geradas 
principalmente pela situação social. Escondido em uma ruela, o pequeno posto 
atende toas as comunidades do bairro. Por atender um número de pessoas acima 
da capacidade prevista no programa, dificuldades de pessoal e de recursos são 
freqüentes.
d) Composição familiar; A média de pessoas por domicílio cresce 
quando incluímos os parentes que, em alguns casos, são mais numerosos do que 
a família nuclear original composta pelos pais e filhos. Incluindo todos os 
moradores, a média de pessoas por domicílios chega a 5,3. Podemos constatar 
que as famílias, tem muitas vezes de 08 a 14 membros. Esses números ganham
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mais significado quando relacionados com condição da moradia e as condições 
econômicas dessas famílias. Ou, uma família com 8 pessoas, vivendo num 
barraco de 2 cômodos e com renda familiar de um salário mínimo mensal, 
relacionando esses dados com a idade geral dos moradores, praticamente 38% 
estão na faixa de 0 a 14 anos de idade, felizmente são poucos os idosos nessa 
comunidade.
e) Procedência das famílias; 0  fenômeno da migração interna no Brasil 
iniciou-se sobretudo na década de 70, como resultado da política econômica da 
ditadura, também chamada de “milagre econômico”. Para grande massas de 
trabalhadores, especialmente do campo, o maior “milagre” foi o de conseguir 
“sobreviver”, uma vez que teve de abandonar sua terra, seu trabalho, sua família, 
amigos e suas raízes, enfim, fixou-se nas periferias de cidades, submetido a 
condições precárias de moradia. Desde então o movimento migratório não parou, 
acompanhando as características da economia de cada Estado. Contudo, é 
importante salientar, que esse período migratório nesta região começou nos 
últimos 14 anos, ou seja, na década de 80 e 90. A maioria dos migrantes veio em 
busca de trabalho e melhores condições de vida. Parece um paradoxo, mas até 
mesmo famílias que viviam em barracos à beira da Via Expressa, dizem que a 
vida aqui melhorou, pois é mais fácil conseguir algum tipo de trabalho, mesmo 
que seja biscate. Porém, com uma renda familiar que vai desde meio salário 
mínimo, esta melhora não foi significativa, embora, nas falas dos usuários “aqui é 
melhor porque é sempre possível fazer alguma coisa, ou receber alguma ajuda”.
f) Situação de Trabalho e Rendimentos; As mulheres que trabalham na 
faxina dizem que no interior não conseguiam trabalho e, quando conseguiam uma 
faxina, as patroas não pagavam mais que R$15,00. Apenas algumas pessoas tem 
emprego regularizado, os demais realizam trabalhos irregulares, sem nenhuma 
estabilidade, referindo-se cheios de incertezas. Os biscateiros e papeleiros não 
tem nada assegurado, como também parte das faxineiras e, dependem 
principalmente da “sorte”. As famílias tem como renda entre 1 e 3 salários 
mínimos. É nesta faixa que se situa a maioria das famílias. Também existem
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famílias sem nenhum tipo de rendimento. São famílias numerosas e que, 
provavelmente, fazem parte das muitas que lançam mão “pedindo ajuda” nas 
esquinas, nos terminais, nas portas das panificadoras, supermercados, etc.
g) Habitação; A situação de moradia é típica das ocupações. Trata-se de 
uma área, entre muitas outras, de ocupação desordenada, sem nenhum 
planejamento urbano. É o que os autores chamam de “espoliação urbana” que 
vem acompanhando o processo de exclusão social e econômica desses 
brasileiros. A ocupação se deu sem prévio delineamento dos terrenos, sem 
traçado de rua, a construção das casas também não seguiu nenhuma regra. 
Muitas delas foram construídas nos finais de semana ou à noite, para que não 
fossem derrubadas, antes mesmo de serem construídas. Portanto, esses bairros 
são aglomerados de casas (muitas delas são apenas barracos), separadas por 
“becos” que mais parecem “labirintos”, que “abrigam” centenas (ou milhares) de 
trabalhadores.
h) Água/Luz/Saneamento; Algumas das comunidades do bairro, possuem 
peculiaridades quanto a problemas básicos de infra estrutura e saneamento 
básico de acordo com a forma de ocupação da terra pela população. Estas 
ocupações podem ser mais organizadas, ou desordenadas, dependendo da 
comunidade e moradores que ali vivem e de como migraram.. Desconsiderando 
as especificidades, as comunidades tem se organizado sistematicamente na luta 
pela aquisição dos direitos básicos, citados. Atualmente os problemas são graves, 
pnncipalmente com relação ao sistema de esgoto, ultrapassado em sua 
capacidade. Em algumas, foi recém implantada a rede de esgoto. 0  esgoto a céu 
aberto é um elemento de incremento às principais doenças da população. 0  lixo é 
uma das dificuldades sérias enfrentadas em todas as áreas. Problemas na coleta 
e necessidade de trabalho educativo/conscientização, são os pontos chaves da 
situação. A água da região é servida pela rede da CASAN, mas é contaminada, 
em muitos casos pelas precárias situações das “mangueiras”, no caso dos 
encanamentos clandestinos. Ocorrendo falta de água sempre, principalmente nas 
temporadas quando o abastecimento é voltado quase que, exclusivamente para
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as praias. Com relação a luz, existem muitos “rabichos”, colocando em risco a 
segurança dos moradores. As condições de infra estrutura e saneamento básico 
nas comunidades é fator determinante na saúde da população.
i) Educação; Na questão educacional, algumas situações chamam mais à 
atenção. As crianças de 0 a 6 anos de um modo geral, não estão em berçários, 
creches ou pré-escolas. Se considerarmos tratar-se de uma comunidade onde o 
número de mães desempregadas é alto e um dos motivos é não ter onde deixar 
as crianças, este é um fato relevante que merece ser tratado devidamente. A 
existência de creches suficientes, não só permite que as mães trabalhem, como 
também, em muitos casos, possibilita uma alimentação mais adequada. A 
rotatividade das famílias, como também suas precárias condições de vida acabam 
prejudicando a freqüência regular à escola.
j) Alimentação: A realidade nutricional das famílias com base alimentar no 
arroz, ou no arroz e feijão, revela grande vulnerabilidade frente as mais variadas 
doenças, reforçada por pesquisas que mostram a relação da patologia com os 
grupos ou classes sociais a que pertencem. 0  fato das autoridades sanitárias 
terem colocado a desnutrição na ordem das doenças de notificação compulsória, 
foi o primeiro passo, para combatermos a desnutrição infantil, juntamente com os 
Programa Leite é Saúde e Cesta Nutricional, especíca deste município.
Relaciono a seguir, a análise do processo da implantação do programa 
saúde da família, a luz do referencial teórico e da visão dos usuários.
4.3.3. Relacionando o Processo da implantação do PSF, como Referencial 
Teórico
Chegamos a um perfil típico dos usuários e das famílias residentes na 
periferia da cidade, com traço marcante nas carências sócio - econômicas, motivo 
principal que os trouxe à cidade. Embora insistam em afirmar que suas vidas
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melhoraram no espaço da cidade, vivem precariamente, ligados ao subemprego, 
com uma renda mensal que demonstra o grande malabarismo em fazer para 
viver, a luta que travam para sobreviver num espaço em que necessitam de 
adaptação constante. Estas carências são visíveis também nas condições de infra 
estrutura da região em estudo, na falta de redes educacionais da pré escola, que 
impossibilitam a participação feminina na renda familiar.
A situação das famílias é também caracterizada por problemas sociais de 
natureza diversa, tais como atentados freqüentes aos direitos humanos, 
exploração e abuso, barreiras econômicas, sociais e culturais ao desenvolvimento 
integral de seus membros. Faz-se necessário um contínuo acompanhamento do 
processo de mudanças que as afetam, em seu ambiente bem como o 
desenvolvimento de perspectivas e abordagens teóricas que possibilitem a sua 
compreensão, cobrindo não somente os aspectos relacionados ao mundo intra - 
familiar, como também os relacionados à dinâmica das políticas sociais no país.
A questão da saúde e da doença é, acima de tudo, uma questão social. As 
políticas do governo não tem questionado as causas da fome, da doença e da 
mortalidade. Os motivos de internação das crianças desnutridas, estampam com 
clareza, sem_esforço de análise, um perfil epidemiológico típico do país, onde se 
apresentam doenças como a pneumonia, bronquite e infecções intestinais que, 
num contexto de desenvolvimento social, são doenças que já não necessitam de 
internações, pois são preveníveis e facilmente tratadas. Indicadores de saúde 
revelam a queda da mortalidade infantil, desnutrição e outras patologias sempre 
que há incremento do saneamento básico (tratamento de água, coleta de lixo, 
sistema de esgoto).
Esse fato indica a necessidade de assistência voltada ao indivíduo/fa­
mília/comunidade e de ações coletivas de cunho preventivo, no âmbito da vi­
gilância â saúde, como também de políticas que ataquem as causas geradoras 
desta situação. 0  mesmo se repete em relação às doenças mais freqüentes em 
adultos. Muitas pesquisas já demonstraram que o tipo de patologia mais freqüente
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varia de acordo com os grupos ou classes sociais (Ortiga, 1999).
Para o profissional compreender o processo migratório e suas vinculações 
com a saúde, deverá integrar o conceito cidadania em sua prática, compartilhar 
seu saber com as famílias durante todo o processo migratório, posicionar-se em 
relação aos serviços de saúde e seus programas. E, finalmente, requer um 
posicionamento ético de trabalhar com as famílias pelo seu direito à uma vida 
com saúde e com qualidade.
Neste período as principais necessidades identificadas junto ás famílias 
foram posse da terra, moradia, emprego, saneamento, luz, recursos financeiros, 
recursos da comunidade, serviços de saúde e de educação e organização 
comunitária.
As condições de saúde da população, como em outras questões relativas 
ao nível de vida da população investigada, variam em função da renda média 
observada em cada comunidade. Nos agrupamentos de comunidades carentes e 
no bairro Monte Cristo, confirmou-se a pressuposição de um estado de saúde da 
população, de modo geral, bastante precário. Os habitantes dessas comunidades 
acham-se expostos à diversos fatores insalubres, como por exemplo, sem infra 
estrutura sanitária, com uma grande concentração de pessoas em espaço físico 
restrito.
Objetivando a conclusão da análise do perfil Sócio/Econõmico das famílias 
atendidas pelo PSF, podemos identificar a família da região, a partir de várias 
características. Não se poderia deixar de referir os aspectos econômico/finan­
ceiros para viabilizar políticas dirigidas às famílias. Na realidade, quando esta 
deixa de cumprir suas funções básicas junto a seus membros, acaba gerando 
custos sociais e financeiros adicionais, na medida em que iniciativas públicas e 
privadas compensatórias, que nem sempre são eficazes, tomam-se necessárias 
para cobrir demandas dali originadas.
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4.4. Terceira Etapa
Nesta última etapa apresento a análise do PSF, como enfermeira de 
campo trabalhando com famílias.
4.4.1. Analisando a Implantação e Implementação do PSF, através de suas ações 
na comunidade
Fazem parte deste programa as seguintes ações:
a)Atendimento na Comunidade: É uma das atividades realizadas durante 
o cadastramento das famílias, na identificação dos fatores de risco, nos 
levantamentos e análises de dados, nos momentos de ações educativas, na 
promoção e participação no controle social e em muitas outras atividades, que 
envolvem a comunidade. Uma das formas atendidas é a oficina de 
territorialização, em que são levantados os problemas da comunidade e 
elencados o que a equipe irá trabalhar, buscando a eficiência e eficácia aos 
trabalhos do PACS e do PSF.
b) Diagnóstico de saúde da Comunidade: a equipe realiza o 
cadastramento e o diagnóstico de saúde da comunidade de sua área de 
abrangência, de modo que possibilita organização e planejamento das atividades 
de proteção, promoção, diagnóstico precoce e recuperação da saúde, bem como, 
gerar informações para atualização, análise e diagnóstico da situação local.
c) Visita domiciliar das famílias na comunidade: Como ponto diferencial 
do PSF está a visita domiciliar. Pasta na mão, disposição para caminhar pelas 
ruelas e morros das comunidades. A atuação das equipes nas visitas domiciliares 
tem como finalidade monitorar a situação de saúde das famílias. A equipe realiza 
visitas programadas ou voltadas ao atendimento das demandas espontâneas, 
sendo quando solicitadas por qualquer membro da família, pelo o agente 
comunitário ou quando a equipe tem qualquer família em situação de risco
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(doenças, negligência, prevenção, etc). As visitas domiciliares podem ser 
realizadas por qualquer membro da equipe, sempre acompanhada pelo agente 
comunitário da família. É uma ação essencial ao processo de vigilância à saúde e 
integração entre a equipe do PSF e a comunidade. As visitas são realizadas pela 
equipe de forma programada e solicitadas, pela família ou principalmente pelo 
ACS, pois é este que acompanha as famílias e repassa para a equipe as 
condições de saúde das famílias.
d) Participação em grupos comunitários: A partir dos problemas 
levantados na comunidade, a equipe e os ACS deverão estimular a participação 
em atividades de grupo, abordando temas pertinentes, à organização e ao 
controle social. Para isso, a equipe do PSF organizou e reorganiza a formação de 
“grupos de saúde com problemas específicos” como, por exemplo, a criação de 
um grupo de pessoas com Diabetes, Hipertensão e Desnutridos e os grupos 
encerrados por falta de espaço físico no centro de saúde ou centros comunitários 
como o grupo de gestante, cozinha alternativa. Sob a orientação de um 
profissional do Centro de Saúde, os pacientes se reúnem mensalmente para 
discutir o processo da doença e as formas de tratamento e medidas preventivas. 
Deste modo, é possível ampliar a cobertura da assistência de saúde na 
comunidade. A proposta é ampliar estes grupos para que eles se tornem 
multiplicadores de informações e formem novos grupos com o apoio da equipe, 
discutindo os temas relativos ao diagnóstico e alternativas para a solução dos 
problemas identificados como prioritários pelas comunidades. A participação de 
entidades na comunidade, como: Pastoral da Criança; Pastoral da Saúde; entre 
outros é de extrema importância para todos os processos do Programa.
e) Atendimento nas unidades básicas de saúde: O PSF e o PACS, 
deverão estar vinculados a sistemas locais de saúde, que tem suas atividades, 
mas que é fundamental para contribuir com todo esse processo novo de 
atendimento. Sendo que cada programa de saúde deverá se adequar as 
necessidades locais, priorizando os problemas levantados nas oficinas de 
territorialização e pelos Conselhos Locais de Saúde, pela equipe e pelos ACS.
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Esta unidade de saúde atende também sua área de abrangência tanto em 
demanda espontânea como organizada. Atualmente a situação da unidade de 
saúde onde o trabalho foi desenvolvido é grave pois, o espaço físico da Unidade 
de Saúde onde atuo é extremamente limitado para o atendimento da demanda, 
não oferecendo condições de trabalho e atendimento, nem aos profissionais da 
unidade, nem aos usuários. 0  número de profissionais técnicos (médico; 
enfermeira e auxiliar e técnico de enfermagem) é deficitário, considerando a 
relação estabelecida entre o número total de famílias (média de 3.000) e o 
número de equipes do PSF (duas equipes), sendo uma relação de 600 a 1.000 
famílias por equipe, ficando 1.000 famílias a mais para a equipe atender, pois não 
podemos limitar nosso atendimento as famílias escolhendo quais iremos 
beneficiar. Esta defasagem tem contribuído para o desgaste máximo dos 
profissionais, que estão permanentemente trabalhando no limite de suas 
capacidades, bem como tem inviabilizado a produção de ações de cunho 
educativo/preventivo que vem ser a tônica da proposta do PSF. As poucas ações 
que estão em andamento dentro desta lógica tem revelado que são necessárias e 
fundamentais para alterar a realidade vigente. Falta estrutura para atender grande 
número de pacientes, profissionais da equipe técnica, apontam a grande 
demanda dos serviços como principal causa de dificuldades no atendimento;
As autoridades estaduais e federais precisam entender a pressão social 
que a cidade recebe, pelo deslocamento migratório.
No centro de saúde trabalham duas equipes técnica do Programa de 
Saúde da Família, sendo a equipe composta por; dois médicos, duas enfermeiras, 
uma técnica e três auxiliares de enfermagem e duas agentes comunitárias do 
PSF (incorporadas pelo centro de saúde na parte administrativa). E também com 
funcionários da Secretaria Municipal da Saúde sendo; um médico, um odontólogo, 
uma auxiliar de dentista, uma auxiliar de serviços gerais. Os trinta e seis agentes 
comunitárias do PACS, atuam na comunidade na vigilância à saúde de; crianças, 
gestantes, diabéticos, hipertensos, hansenianos, tuberculose e nas demais 
famílias. Por ser uma área de risco cada agente comunitário de saúde não não 
segue a regra do Ministério da Saúde até 120 famílias, sendo que cada agente
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acompanha uma média de 80 famílias.
f) Conselho Local de Saúde; Com a implantação do PSF, foi criado o 
primeiro Conselho Local de Saúde - CLS de Florianópolis. Com o decorrer das 
reuniões, foi criando uma instância de deliberação local sobre as questões de 
saúde, levando suas propostas e reivindicações para o Conselho Municipal de 
Saúde, até porque, precisamos tomar consciência da importância desse fórum de 
saúde, coisa de que, até então, no início dos trabalhos não tínhamos muito 
conhecimento. Hoje, a comunidade, conta, com representação de membros 
dentro do Conselho Municipal de Saúde. Na região existem organizações 
comunitárias em todas as comunidades das associações de moradores 
legalmente constituídas. No final do ano 2000 o CLS não teve encontros e 
reuniões devido a participantes deste, serem candidatos a vereador pelo 
município.
g) Sistema de Avaliação e Controle: Não existe nada oficial até a 
presente data, somente o SIAB em relação a produção das equipes. As equipe do 
PSF e do PACS trabalham dentro da realidade apresentada no cotidiano da 
comunidade. 0  SIAB -  Sistema de Informação da Atenção Básica, segundo a 
portaria GM\MS número 157, de fevereiro de 1998, no seu artigo 12 estabelece 
que os recursos previstos para o incentivo que os municípios estão recebendo do 
Ministério, para manutenção do PACS e PSF, só será repassados ao Fundo 
Municipal da Saúde, se o município alimentar este Sistema em nível nacional. Se 
0 município deixar de alimentar o Sistema com os seus dados referente 
(consultas da equipe, procedimentos de enfermagem, visita domiciliar, vigilância â 
saúde dos ACS, entre outros), por dois meses consecutivos, ou três meses 
alternados os incentivos na NOB/96, serão suspensos. Esse banco de dados do 
SIAB se faz necessário para a manutenção e implementação das ações a serem 
desenvolvidas pelo município.
4.4.2. Relacionando o Processo de Avaliação dos Usuários referente a
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Implantação e Implementação do PSF. na comunidade, com o Referencial 
Teórico
No sentido de conhecer mais amplamente como vem sendo 
operacionalizado, na prática, o PSF, foi realizando pesquisas, trabalhos na busca 
de uma amostragem para analisar a visão dos usuários, conselheiros de saúde, 
da equipe técnica a respeito da implantação e implementação do PSF, que 
apresenta diferentes e contraditórias perspectivas sobre o seu processo no 
município de Florianópolis, mais especificamente na comunidade.
Uma das pesquisas realizadas a pergunta foi lançada pela equipe do CSI, 
para 100 usuários, com objetivo de detectar o nível de assimilação dos usuários 
acerca dessa nova proposta de trabalhar a saúde naquela região. Tendo como 
base os seguintes aspectos: 0  que é o PSF? Se houve melhora após a 
implantação do Programa, tanto, em nível do atendimento médico, atendimento 
da equipe de enfermagem, das assistente sociais, atendimentos de enfermagem, 
visita domiciliar, grupos, entre outras famílias.
A base de atuação da equipe do PSF são as unidades de saúde, incluindo 
as seguintes atividades: cadastramento, atendimento médico e de enfermagem, 
atendimento básico de enfermagem, a organização da demanda, o trabalho em 
equipe, a atenção domiciliar, curativos domiciliares, internação domiciliar, o 
trabalho com grupos comunitários e a educação permanente.
No depoimento, o usuário apresenta uma visão ainda assistenciaiista e 
paternalista do atendimento à saúde:
Já ouvi falar na televisão, é ajudar as pessoas carentes, sopas, ir nas 
casas, fazer curativo... (USUÁRiO/99)
Percebemos, claramente, através dos usuários entrevistados, que mesmo 
nos dias atuais, grande parte das pessoas são levadas a pensar saúde numa 
visão assistenciaiista, como um favor e não como um direito social.
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Quanto aos depoimentos dos conselheiros sobre sua concepção do PSF, 
percebemos uma visão mais ampliada e crítica sobre o programa.
PSF é um programa de trabalho na comunidade, nas casas, de 
prevenção a doenças, que, na verdade, não está fundonando como era 
para funcionar, porque a demanda é maior que as equipes que existem. 
Para funcionar bem, teria que ter mais equipes. Porque o plano do PSF é 
para ser desenvolvido no trabalho com a comunidade (Conselheiro de 
Saúde/2000).
Segundo o Ministério da Saúde, uma equipe de PSF deverá atender entre 
600 a 1.000 famílias ou até 4.500 pessoas. Na região, há 02 equipes de PSF que, 
segundo informações das associações de moradores e resultados cadastrais 
parciais pelos ACS, possui uma população aproximada de 3.000 famílias. Na 
verdade, as equipes atendem o dobro da população da sua área de abrangência. 
E os próprios profissionais da equipe tem que exercer outras funções como; 
administrativas, de coordenação, indo além de deveria ser sua atribuição dentro 
de uma equipe de PSF para melhor funcionar.
Nesse depoimento, o conselheiro não percebe nenhum resultado positivo 
do trabalho do PSF e critica dizendo que os profissionais devem trabalhar na 
comunidade e não desenvolver um trabalho apenas burocrático. Por outro lado, o 
trabalho na comunidade, fora do posto de saúde, é apenas uma das atribuições, 
mas também a equipe deve garantir os outros atendimentos de atenção básica de 
saúde que são inerentes a uma unidade básica de saúde.
De acordo com Rezende (1989, p. 104),
a falta de uma política que priorize a promoção de saúde e prevenção de 
doenças converge para fixação de esforços no atendimento da demanda 
sentida, eminentemente curativa, em detrimento das ações que visem a 
antecipar as necessidades de saúde.
A fala acima é relevante na medida em que aponta a necessidade de uma 
revisão das ações de saúde, que devem extrapolar os limites da unidade de 
saúde. No entanto, é importante salientar, a dificuldade quanto à demanda que é
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maior do que o número de equipes que existem na unidade. Esses aspectos 
apontados pelo conselheiro, constituem o espaço para a criação de estratégia de 
trabalho que oportunize o debate e a reflexão com os mesmos sobre ações de 
natureza preventiva, como, pôr exemplo, reuniões, trabalho com grupos, 
palestras.
De acordo com os depoimentos de alguns usuários, a falta de profissionais 
e da implantação de mais equipes do PSF, pois temos um excedente de mil 
famílias, para atender toda a população adscrita daquela região, resulta na não 
efetivação de ações de saúde que sejam suficientes para atender toda a 
demanda do posto de saúde. No entanto, nas unidades de saúde, a equipe tem 
procurado, apesar das dificuldades de todas as ordens, se empenhar no 
desenvolvimento de ações voltadas ao atendimento pelo menos dos usuários. Ou 
seja, enquanto a equipe tem procurado referenciar a demanda que necessita de 
atendimento especializado, esta não encontra oferta de serviços suficientes para 
tratamentos tais como; oftalmologia, neurologia, ortopedia, etc, especialidades 
estas não disponíveis nas unidades de saúde e que são agendadas via central de 
marcação de consultas.
Além disso, para acontecer uma efetiva reorientação do modelo assis­
tencial;
É necessária uma reformulação das concepções e das práticas de 
administração sanitária e dos modos de se organizar a atenção à saúde 
de acordo com as prioridades locais; expansão da rede pública e 
incorporação de recursos humanos, não só para atendimento clínico 
individual, mas também especialistas em Saúde Pública, capazes de 
realizar vigilância sanitária e epidemiologia, bem como ações de caráter 
preventivo e de educação em saúde (MENDES, 1998).
Alguns expressaram a importância do programa para a comunidade e 
citaram em suas respostas algumas atribuições da equipe de saúde da família 
como;
PSF é 0 acompanhamento às famílias, o cadastramento e as visitas em
107
casa (USUÁRIO).
Os entrevistados não revelam uma compreensão clara do que é PSF e 
qual sua atuação naquela região. 0  PSF não tem a responsabilidade, apenas, de 
acompanhamento, visitas e cadastramento, mas sim de:
Desenvolver atividades de forma dinâmica, com avaliação pennanente 
através do acompanhamento dos indicadores de saúde de cada área de 
atuação, com as seguintes atribuições; conhecer a realidade das famílias 
pelas quais é responsável, identificar os problemas de saúde; elaborar, 
com a participação da comunidade, um plano locai para o enfrentamento 
dos determinantes do processo saúde-doença; prestar assistência 
integral, resolver, através da adequada utilização do sistema de 
referência e contra-referência, os principais problemas detectados; 
desenvolver processos educativos para a saúde, promover ações 
intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados 
(Ministério da Saúde, 1997).
0  Ministério da Saúde preconiza, teoricamente, uma série de critérios para 
a viabilização e implantação de uma equipe de PSF. Tais pressupostos, no 
entanto, para serem efetivados ainda necessitam de muitas condições de infra- 
estrutura, de apoio pôr parte da Prefeitura Municipal de Florianópolis. Essas 
questões são imprescindíveis para a atuação e efetivação da verdadeira proposta 
do PSF, tão preconizada e defendida pelo governo federal.
A equipe deve realizar visitas programadas ou voltadas ao atendimento das 
demandas espontâneas, estimulando a participação em grupos comunitários, 
através de reuniões de grupo, discutindo os temas relativos ao diagnóstico e 
alternativas para a solução dos problemas identificados como prioritários pelas 
comunidades. Para o processo de visitas domiciliares, são priorizados os 
pacientes que não podem deslocar-se até o Centro de Saúde e as famílias com 
problemas sociais graves e principalmente os agentes comunitários de saúde, no 
seu acompanhamento mensal ou diários, na atividade de vigilância á saúde da 
população, conforme as necessidades dessas famílias.
Para divulgar o trabalho do PSF nas comunidades, no início da organiza­
ção, foi criado o jornal da comunidade, comunicando vida (anexo VI), com exce­
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lente absorção por parte das famílias no período inicial, da divulgação referente 
ao programa e as atividades do centro de saúde, este jornal não continuou, 
devido a falta de verbas.
Entre as famílias cuidadas, a saúde também é mencionada como
estar em condições de trabaitiar de realizar atividades, como ter 
coragem e disposição para o trabalho e para a própria vida (USUÁRIO).
sendo a doença representada como “incapacidade para o trabalho" 
(USUÁRIO).
Estar com saúde relaciona-se estar produzindo, trabalhando, agindo. Ao 
contrário, estar doente relaciona-se à incapacidade para o cumprimento de 
tarefas entendidas como obrigatórias.
0  direito à saúde está intrinsecamente ligado ao direito à vida. Ter saúde 
exige alimentação adequada, condições de trabalho saudáveis, moradia digna, 
saneamento básico, meio ambiente protegido e conservado, possibilidade de 
lazer, informação. É, portanto, resultado de um conjunto de determinantes. 
Garantir a saúde da população é tarefa de todas as áreas do governo e de toda a 
sociedade.
Já o depoimento a seguir, do conselheiro, aponta o PSF como um avanço 
para aquela Região:
o  PSF foi uma conquista grande para a região, pois trouxe importantes 
mudanças no atendimento à saúde da população. As visitas domiciliares, 
0 atendimento aos desnutridos, gestantes, hipertensos e outros grupos 
são algumas das atividades deste programa que beneficiam a 
comunidade. Também é relevante o trabalho das agentes comunitárias, 
feito na própria localidade, que permite melhor conhecimento da 
realidade e melhor atendimento.
0  conselheiro indica pontos positivos do trabalho desenvolvido pela equipe
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do PSF na região e enfatiza o resultado de alguns trabalhos desenvolvidos, 
apontando algumas mudanças no atendimento da saúde, como pôr exemplo: as 
visitas domiciliares e o trabalho com grupos desnutridos, gestantes e hipertensos.
Ficou melhor o atendimento, são educadas e o pessoal é bem atendido, 
não são brutas, mesmo sem ficha, elas fazem de tudo para consultar a 
gente e a criança (USUÁRIOS).
Outro depoimento de um conselheiro reforça a importância do grupo dos 
desnutridos, como indicador no combate à desnutrição infantil naquela região:
A comunidade está satisfeita, atualmente; só existe uma minoria de 
crianças desnutridas.
Mesmo tendo uma média de 260 crianças desnutridas, diminuir muito este 
índice tanto em número como em grau de desnutrição.
0  conselheiro, quando entrevistado, refere-se ao PSF e à formação do 
Conselho Local de Saúde - CLS, como conquista, quanto ao reconhecimento da 
realidade dos problemas do posto:
o  PSF foi uma conquista, pois com ele surgiu o CLS para as 
comunidades e a Região; com o PSF deu para conhecer as causas mais 
graves dentro do Posto, que é o atendimento à comunidade.
Neste depoimento, evidencia-se a importância da criação do CLS, na 
região, como um espaço de participação, avaliação, educação e controle da 
comunidade e de conscientização em relação aos seus direitos sociais:
o  CLS surgiu com a implantação do PSF em 1996. O Conselho busca 
uma integração direta com as comunidades, suas organizações e 
espaços de luta, no sentido de garantir formas para que cada morador 
tenha direito a uma vida digna, com bom atendimento à saúde e um 
meio ambiente saudável (CONSELHEIRO).
As alterações no atendimento do posto de saúde, percebidas pelos
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conselheiros de saúde, assim se expressam;
o atendimento ao público melhorou, e o Conselho Local de Saúde 
começou a participar das questões do Posto, dando sua opinião.
Outro depoimento afirma;
Hoje é melhor, antes era pior, porque ficava na fila e não conseguia ser 
atendida, preferia ir para o hospital.... O mais importante foi o 
atendimento que melhorou muito, sempre tem médico e se consegue 
sempre ficha para consultar (USUÁRIA).
Através desse depoimento, constatamos, ainda, que a percepção de saúde 
dos usuário está centrada muito na questão da doença, na figura do médico e no 
atendimento do posto em nível ambulatorial. Isso nos leva a questionar que, 
apesar dos avanços em termos de discussão e planejamento das ações de 
acordo com os princípios e diretrizes do SUS, evidenciam-se muitos entraves na 
operacionalização do novo modelo assistencial, principalmente quando se refere 
ao excesso de demanda nas emergências dos nossos hospitais e ambulatórios 
dos postos de saúde da rede.
0  que preconiza o Ministério da Saúde é que a unidade de saúde da 
família caracterize-se como porta de entrada do sistema local, que deve substituir 
as práticas convencionais pela oferta de uma atuação centrada nos princípios da 
vigilância á saúde.
Agora está melhor, e dão fichas, mesmo não tendo mais ficha naquele 
dia... antes tinha que vir de madrugada e não conseguia pegar ficha para 
consultar (USUARIA).
Embora percebamos no depoimento acima, que aumentou o número de 
fichas e o acesso às consultas, o trabalho que a equipe está conseguindo 
desenvolver é, ainda, muito voltado para a recuperação da saúde, carecendo de 
ações mais ampliadas junto à comunidade, de prevenção e promoção da saúde.
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É nesse contexto, que enfatizamos a importância da atuação do PSF, 
quando é respeitada a sua área de abrangência e sua adscrição da clientela, para 
o desenvolvimento de ações de maior potencialidade educativa e do trabalho com 
atenção primária em saúde. É pôr meio dessa atuação voltada para o coletivo ou 
para os grupos populares mais organizativos que o PSF se aproxima de uma 
ação realmente transformadora.
Quanto às mudanças percebidas no atendimento do Posto de Saúde, com 
a implantação do PSF, os usuários sinalizam:
Melhorou bastante, as pessoas do posto estão atendendo de fonma 
diferente, e existem mais médicos. Antes, para conseguir consulta tinha 
que andar muito, ia e voltava: agora é mais fádi.
Mudou principalmente no atendimento, na relação do posto com a 
comunidade e vice-versa, que ajudou a aproximar ambos, automaticamente, essa 
aproximação aumentou a demanda, hoje, apesar do grande número de usuários, 
ficou difícil do posto administrar seus serviços, mas mesmo assim melhorou o 
atendimento.
Mudou, sim, no atendimento dos médicos e das moças que atendem a 
gente, falam bastante e explicam as coisas. Onde eu morava, usavam 
bastantes aparelhos na consulta, mas não falavam com a gente 
(USUARIA).
Nesse depoimento, notamos a importância do esclarecimento, da 
viabilização de informações que possibilitem a participação do usuário. Ou seja, a 
equipe sai de sua postura técnica e se aproxima da população, fazendo com que 
a mesma compreenda o processo saúde - doença.
Antigamente não existia o total de famílias como tem agora, a população 
hoje é muito grande, sobre a saúde em geral melhorou muito apesar que 
0 posto de saúde é muito pequeno para tanta gente (USUÁRIO).
Os entrevistados evidenciam que, mesmo com a falta de oferta de alguns
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serviços de saúde, a grande mudança sinalizada é referente ao atendimento 
humanizado com os usuários. Embora a realidade da saúde demonstre, ainda, 
que é escassa a garantia de acesso aos serviços em toda a rede, principalmente 
quando se refere às especialidades, ao atendimento de alta complexidade e à 
garantia do sistema referência e contra - referência.
Os médicos fazem visita aos doentes que não podem ir ao posto médico, 
antigamente os médicos não faziam visita nas famílias, elas tinham que 
procurar recursos sozinhas para levar os doentes ao médico 
(USUARIO).
A questão do acesso aos serviços de saúde, caracterizado como um dos 
princípios do SUS, é percebido pelos usuários, ainda como um favor e não como 
um direito, conforme podemos verificar;
As pessoas são boas para atender; quando a criança está com febre o 
médico atende mesmo sem ter ficha (USUÁRIO).
De acordo com os depoimentos dos usuários, os direitos preconizados 
pelo SUS são percebidos por eles como um favor. A estigmatização da carência 
faz com que a lógica do direito se transforme em ajuda. Fica evidenciado, ainda, 
que não há consciência por parte dos usuários, da saúde enquanto direito 
constitucional, e a transformação do “direito” em “favor” reforça o processo de 
exclusão:
A cultura da tutela e do apadrinhamento, tão enraizada no conteúdo 
brasileiro, nada mais é que a ratificação da exclusão e da 
subaltemização dos chamados beneficiários das políticas públicas. Pôr 
mais que discursemos sobre o “direito”, na prática, os serviços das 
diversas políticas públicas ainda se apresentam aos excluídos e 
subordinados como um “favor” das elites dominantes 
(CARVALHO, 1995).
Nesse sentido, estamos longe de atingir o verdadeiro exercício da 
cidadania, que possibilite a garantia dos direitos sociais e a autonomia da vida 
dos cidadãos. Um dos desafios que se coloca na superação dessa realidade é o 
rompimento da relação de subordinação, discriminação e subalternidade que, se
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apresenta em nosso país, onde coloca um usuário;
Hoje nós temos igrejas, padre, casa da cidadania, agente de saúde, 
frente de traballio, ruas iluminadas, pessoas com casa própria, posto 
excelente, várias creches, mercados, campo de futebol, reforço 
escolares, programa da hora de comer, visita domiciliares com os 
médicos e os enfemrieiros. Precisamos de um posto maior e de 
segurança.
Esses depoimentos enfatizam a questão da participação. Porém devemos 
buscar efetivar a participação nas decisões referentes à saúde da população. 
Segundo Carvalho (1995, p. 23)
A participação nas decisões é cada vez mais valorizada em detrimento 
da participação nas ações, não mais como estratégia de “incorporação 
do saber e da experiência popular” ou de aproximação com a 
comunidade, mas como fomna de garantir o redirecionamento das 
políticas e práticas no sentido para o atendimento das necessidades do 
povo, ou seja, como instrumento de luta pela ampliação do acesso aos 
meios de saúde.
Essas falas não carecem muito de análise, pois, pôr si sô, expressam as 
condições atuais do Posto de Saúde da comunidade. Esses depoimentos revelam 
a luta diária da equipe, para a manutenção das condições mínimas de 
atendimento à saúde da população.
"O  a to  v e rd a d e iro  da d e s c o b e r ta  
não c o n s is te  em  d e s c o b rir  novos t e r r i t ó r i o s ,  
m as sim  v ê-lo s  com  novos olh os."
( f ^ a r c e l  P ro u st)
5. CONSIDERAÇÕES E IMPLICAÇÕES DO TRABALHO
Compreender a família enquanto um sistema dinâmico exige 
alteração na maioria dos programas existentes, que costumam refletir o processo 
de especialização ocorrido no conhecimento científico.
Enquanto objeto de políticas públicas a família ainda carece de um lugar 
mais privilegiado e central nas diretrizes e nos programas contemplados na 
agenda da política social brasileira.
Ou seja, a família e não apenas os seus membros deverão merecer uma 
atenção competente. Para tanto, é preciso um pacto inter-políticas setoriais de 
forma a garantir a totalização das atenções hoje setorizadas e fragmentadas.
Não houve aqui a pretensão de esgotar o tema, mas instigar proposições 
políticas de proteção à família, percebo a partir das experiências anteriormente 
vivenciadas na prática junto às famílias e do trabalho desenvolvido atualmente 
dentro do PSF que, a assistência à família caracteriza-se por uma intervenção 
profissional “aberta”, com uma construção diária em continua evolução.
Quero frisar que este foi o motivo pelo qual este trabalho ganhou vida e foi 
desenvolvido; sendo inviável a elaboração de um roteiro ou modelo pré- 
determinado pelo profissional para ingressar na família/comunidade e desenvolver 
com ela uma prática assistencial, isto é, fazer-ser presente na realidade desta, 
ajudando-a pela busca de uma melhoria na sua qualidade de vida.
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Sinto-me realizada por vivenciar este momento da minha vida, em que 
consigo articular conhecimento e prática através da participação em um grupo de 
pesquisa na área da saúde da família, e a atuação no PSF. Reconheço que este 
programa específico da família possui limitações e sei da grande responsabilidade 
que assumo ao coordenar tal programa a nível local e comunitário; mesmo assim 
trabalho com prazer acreditando que desempenho o papel de agente multiplicador 
de saúde, segundo o referencial da saúde da família que enfoca a pessoa no seu 
âmbito familiar, comunitário e em equipe.
Percebo, no decorrer do processo histórico, que as políticas de saúde 
desenvolvidas no Brasil têm privilegiado muito mais as práticas curativas do que 
as preventivas, comprometendo a saúde da população de baixa renda, surgindo a 
necessidade de uma política social embasada em um novo modelo de 
assistência, resgatando os direitos sociais básicos e a pessoa em sua condição 
de cidadão.
Inseridos nesse contexto, encontram-se vários segmentos de classe 
enfrentando as contradições de um sistema sócio-político sustentado erh um 
modelo injusto que exclui milhares de cidadãos, gerando doenças, desemprego, 
fome, miséria.
Após ter desvelado o fenômeno deste estudo sinto a necessidade de tecer 
algumas considerações que, embora não se tenham enquadrado nas etapas 
anteriores, estão diretamente relacionadas a elaboração do estudo.
Nesta trajetória percorrida, aprendi e compreendi muito mais que minhas 
dúvidas iniciais, à medida em que me foi possível repensar os conhecimentos 
produzidos e a vivência experienciada no âmbito pessoal e profissional. Numa 
posição privilegiada, de sujeito, de ter vivido momentos, como no grupo de 
pesquisa em saúde da Família, na Especialização em Saúde da Família e por 
estar trabalhando no PSF, onde desenvolvi, esta minha dissertação de mestrado, 
acrescida da etapa de reflexões que este trabalho me possibilitou, sempre
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dirigindo o meu olhar para a profissão de enfermagem, buscando uma nova 
perspectiva para o papel do profissional enfermeiro.
Reconheço que a família é significativa para a saúde de seus membros, 
entretanto, quando a família é vista como uma unidade, é essencial um novo nível 
de entendimento e a necessidade de ampliar estes conhecimentos, na busca de 
uma maior clareza da sua realidade. Neste momento, torna-se importante 
acompanhar como este conhecimento está sendo produzido, de modo a contribuir 
para o desenvolvimento do campo da enfermagem familiar e alcançar resultados 
eficazes no desempenho das ações práticas.
Embora algumas vezes, os termos família e familiar se confundem como 
objeto do estudo, dificultando a compreensão do foco, se está sendo dirigido para 
a família ou para o indivíduo, é importante seguir em frente, passo a passo e 
enfrentar os obstáculos e os desafios do conhecimento, alguns autores como 
Penna, comentam, ao refletir sobre a teoria e a prática da pesquisa de 
Enfermagem com famílias.
...nós precisamos debater sobre a natureza e o núcleo do nosso 
trabalho, mostrar os reais resultados de nossa prática de Enfermagem à 
família, pois estes oferecem uma base importante para o 
desenvolvimento teórico...
Deste modo, é importante que se desenvolva um estudo voltado para esta 
área e se promova um diálogo crítico entre os interessados, a fim de contribuir 
para o desenvolvimento de uma enfermagem para a saúde da família.
Considera-se que a função concreta do papel do Enfermeiro de Saúde 
Pública implica na definição de suas funções, levando-se em conta as condições 
sócio-econõmicas da região e as diversas situações de trabalho apresentadas.
0  Enfermeiro, ao desenvolver a assistência primária de saúde, centra suas 
ações nas necessidades da família e da comunidade, apoiando-se nas*
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potencialidades do grupo para desenvolvê-las, estimulando-os a participar ativa e 
conscientemente nas soluções e decisões da comunidade.
Observo que, no contexto comunitário, a população, freqüentemente, tem 
dificuldade ou desconhece alguns acessos aos serviços apropriados. 0  
enfermeiro deve atuar neste processo, como elemento facilitador ou mediador de 
contato entre o usuário e as instituições.
O desempenho deste papel é considerado como uma extensão das 
funções atuais do Enfermeiro e realiza-se através do desenvolvimento e da 
utilização mais eficaz da capacidade e das habilidades técnico-científicas 
inerentes à profissão e ao profissional. Pode-se ainda citar que o enfermeiro 
experiente, conhecedor do ambiente em que vivem os seus clientes, detém as 
condições essenciais para influenciar, educar assistir aos familiares, encorajando- 
os a agirem de modo inteligente na solução dos problemas, solicitando aos 
serviços de saúde, as ações de promoção, prevenção, cura e recuperação da 
saúde nos domicílios.
0  papel do Enfermeiro de Saúde Pública, junto as famílias, é de vital 
importância. A representatividade deste significado justifica as ações de 
implementação de uma metodologia assistencial, com vistas â sistematização das 
intervenções de Enfermagem a partir das reais necessidades deste grupo.
Ao se considerar as áreas de funcionamento da família, pode-se inferir que 
a atuação do enfermeiro está explícita e/ou implicitamente na proteção da saúde, 
recuperação, segurança emocional, proteção psicológica e ensino de atitudes 
relativas á saúde. O enfoque destes aspectos constitui-se em componentes 
básicos de análise para o Histórico de Enfermagem o da Família, cuja finalidade é 
o levantamento e a identificação de dados relativos às necessidades 
biopsicossociais afetadas e aos recursos da família.
Porém devemos buscar efetivar a participação nas decisões referentes à
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saúde da população. Segundo Carvalho (1995, p.23)
A participação nas decisões é cada vez mais valorizada em detrimento 
da participação nas ações, não mais como estratégia de “incorporação 
do saber e da experiência popular" ou de aproximação com a 
comunidade, mas como forma de garantir o redirecionamento das 
políticas e práticas no sentido para o atendimento das necessidades do 
povo, ou seja, como instrumento de luta pela ampliação do acesso aos 
meios de saúde.
Descobrir aquelas pessoas que se relacionam com o maior número de 
moradores da área, passa a ser uma meta importante da enfermeira de saúde 
pública. Discutir com elas o tema ou o problema -centro de interesse levantando- 
se suas cognições e confrontando-as entre si, para identificar dissonâncias e 
consonâncias é outro ponto no processo iniciado.
A avaliação do programa realizou-se mediante a utilização de métodos de 
análise das práticas em saúde, no intuito de verificar o impacto do programa, em 
nível comunitário, pelo fenômeno da progressão , mas, sobretudo da família 
quanto a um posicionamento independente na adoção de medidas de proteção á 
saúde, com a utilização dos recursos materiais existentes, e o momento certo 
para utilização das instituições formalizadas do sistema saúde, as quais buscam, 
entre outras, aprimorar as ações de vigilância epidemiológica, programação de 
saúde e a participação responsável dos profissionais e usuários nas atividades de 
interesse social, tendo-se a família como ponto propulsor.
A dimensão política é afetada pelo universo das representações sociais, 
isto é, símbolos, idéias e imagens compartilhadas pelo coletivo. Tais 
representações dos problemas relativos à pobreza acabam por determinar a 
aprovação ou desaprovação de ações e programas desenvolvidos pelo poder 
público.
A minha chegada na comunidade se deu em Fevereiro de 1996. Este 
período foi dedicado a interação com as famílias, me fazer conhecer e 
conquistar a confiança desta, por meio do cuidado de enfermagem, buscando
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preservar os compromissos éticos e profissionais, respeitando os direitos da 
família como princípio básico, junto com a participação comunitária no conselho 
local de saúde.
A minha prática profissional tem me proporcionado diversos sentimentos e 
questionamentos como trabalhar o cuidado familiar, domiciliar e comunitário em 
uma comunidade extremamente carente, onde as necessidades ultrapassam os 
limites da capacidade de assistir. Toda essa minha caminhada consolida, cada 
vez mais a escolha pelo tema família, busco neste espaço, da dissertação a 
reflexão sobre o papel do enfermeiro no cuidado voltado a família.
Lacerda (1996, p. 80) coloca que
enfermeiro tem como base o cuidar dos seres humanos, tentando 
compreendê-los no contexto sócio -  politico - cultural em que estão 
inseridos. Desta forma, considera a família como sua principal âncora de 
atuação, descobrindo-a como dinâmica do cuidado profissional e como 
um elemento do processo transformador do seu viver.
A Enfermagem há algum tempo começou a estudar, pesquisar e assistir às 
famílias, entendendo estas como unidade de cuidados e/ou como cuidadoras nas 
situações de saúde/doença.
Ao reconhecer a importância do movimento de Reforma Sanitária para a 
conquista de novas políticas de saúde no Brasil, registro a implantação do SUS e 
a proposta do PSF, como estratégia de reorientação do novo modelo assistencial 
preconizado pelo mesmo.
Este programa traz consigo uma nova proposta de trabalho, quando aborda 
a existência de uma equipe. Supõe a divisão de tarefas, a troca, a entre ajuda, o 
compartilhar, tendo como resultado um melhor atendimento à família. 0  trabalho 
em equipe é;
...um exercício em busca de aceitar o outro e a si mesmo, de ser flexível
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e ao mesmo tempo, saber argumentar e defender suas posições; de 
trabalhar arduamente, mas também de saber esperar; de ensinar e de 
aprender... (ELSEN, 1993, p.17).
A exigência de um novo modelo se faz também pela necessidade de 
impacto sobre a saúde da população. No caso do PSF, pôr suas características 
prioritárias de reestruturação do modelo assistência dominante, ele é parte 
integrante do Sistema de Saúde Local, tendo como objetivo e elegendo como 
estratégia, além da já referida ampliação do horizonte de compreensão dos vários 
elementos relacionados ao processo saúde/doença, o aprofundamento dos laços 
de compromisso e co-responsabilidade entre instituições, profissionais de saúde e 
população.
Não basta definir algo como prioridade, elaborar algumas portarias, criar 
uma lei para que isso aconteça. Neste momento, o Piso de Atenção Básica (PAB) 
oferece a possibilidade de se avançar nesse processo de fazer com que Saúde 
da Família seja realmente o modelo de atenção básica estruturante do sistema. 
Neste momento, em que o PAB já se encontra implantado em mais de 4 mil 
municípios, é preciso que se comece a vincular à organização dos Programas de 
Agentes Comunitários e de Saúde da Família. Estes programas não podem ser 
apenas incentivos do PAB, têm que ser parte constituinte do sistema. Os recentes 
ajustes nos incentivos que o Ministério da Saúde concedeu foram extraordinários, 
viabilizando inclusive a possibilidade de se reincorporar a enfermagem ao PACS 
assim como dar impulso ao avanço do PSF.
Concluímos que o Programa de Saúde da Família é uma proposta viável, 
como estratégia de reorientação da porta de entrada dos sistema, desde que o 
acesso aos serviços prestados pôr esse Programa seja eficiente, eficaz e 
estendido a toda população, para não ferir com o princípio da universalidade 
preconizado pelo SUS. Porém tal proposta constitui-se ainda num grande desafio, 
do ponto de vista da viabilização de suas diretrizes.
Ao concluir mais uma etapa, enquanto mestranda, gostaria de registrar que
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0 processo constante de aprendizagem, aperfeiçoamento, especialmente as 
descobertas teórico-práticas que experimentei, nesses quatro anos como 
enfermeira foram de fundamental relevância para a minha formação profissional.
Não tenho a pretensão de ter esgotado um tema amplo e complexo, como 
é o da Saúde da Família, haja vista que essa proposta é muito recente em nosso 
país, não havendo ainda produções substantivas de análise sobre o mesmo.
A experiência aqui relatada é, antes de tudo, um processo dinâmico, 
construído a partir da interação com família/comunidade. Uso o presente e não o 
passado pôr acreditar que este processo ainda está em constante 
desenvolvimento; representando um passo inicial; podendo portanto ser ampliado 
e aprofundado. Sendo assim, o que trago aqui não são conclusões fechadas ou 
definitivas, pois também refletem um determinado momento da minha forma de 
pensar e interpretar, podendo ser mutável já que não é possível deixar de ser 
influenciada pelo contexto dinâmico no qual estou inserida.
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ANEXOS
A nexo  I
Portaria 1.886/97 de 18/12/97, que Aprova as Normas e Diretrizes da 
Implantação da Estratégia da Saúde da Família.
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I. Ao Níiniscêno Í 2 S ^ ú ú t. zo in;bUo do PSF. cabe;
1.1. Cor/j-ibuir piTJ a reoner.i^ção do m od íio  asiistenciaí 
aL"2 '-és do esemulo à adcção da de sadde da tamilia pelos 
sep. içoi municipais de saúde.
1.2. £i:abeiecer normai e d r ^ r i i s i  par-j a irr.plancação do 
programa.
Garani:.' rbnces ce recursos itderais para com por o rlnar,- 
ciamenco tripanice do prograrna.
1.3. Derlnir mecarasmo de aic^cação ds rscarsos federais para 
a implaniação e a manutenção dos unidades de saiide da farruiia. de 
acordo com os princípios do 5 ü 5 .
1.4. Detlnir prioridades para a aiocação dá parcela d s  re ­
cursos federais ao programa.
1.5. .Vegociar na Comássão Lncergestora Tripartite os req u i­
sitos específicos e prsrrogauvaá para impiancaçào e ou impiemenLação 
da escrticégia de saúde da famuia.
i.ó. Reguiameniar e regular o cadascraraenco das unidades de 
saúde da familia no S LA/'SL'S.
1.7. Ftesíai assessoria técnica aos estados e m unicípios para 
o processo de implantação e de gerenciamento do programa.
1.5. Promover a anicuJação entre as instimições de ensino 
superior e as instituições de ser^'ico para capacitação, form ação e 
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saúde cb farrJlia.
1.9. .Assessorar os Pólos de Capacitação, formação e e d u ­
cação permanente para as equipes cè saúde da família no que se 
refere a elaboração, acompanhamento e a%'aiiação de seus objetivos e
1.10. .-ijticular com as insumições de ensino superior para  a 
iniciativa de introduzir inovações curriculàres nos cursos de g ra ­
duação e ou implantação de cursos de especialização ou oucras for­
m ai de cursos de pós-graduação ‘'scnsu laru” .
1.11. Disponibilizar o Sistema de informação da A tenção 
Básica - SLAB como instrumento para monitorar as ações desen ­
volvidas pelas unidades de sadde da família.
Í.12. .Assessorar estados e municípios na implantação do 
Sistema de [nformação:
1,1.3 Consolidar e anaJisar os dados de interesse nacionaJ 
gerados pelo sistema de inforiMção. di’^ 'ulgando resultados obtidos.
1.14. Controlar o cumprimento, pelos estados e m unic ío ios  ^
da alimentação do banco de dados do sistema de informação.
1.15. Ideniiiicar recursos té-cnicos e cienuficos para o pro , 
cesso de controle e avaliação dos resultados e do impacto das açõe : 
da:5 unidades de saúde da farruiia.
1.16. ContribuL'- para a criação de um a rede nacional /  r: | 
gionaJ de intercâmbio de experiências no processo de produção c j 
conhecimento em sadde da famjâia.
1.17. Proînover nrdcuisções corn oucras insclr.cijj da a sfe n  
fedeniJ a tlnn ce garanti: a roosolidaçâo ± i  îscratégia de saüde da
farpjlia;
Ideniix'ic:ir t  viabilizar parreriai com' orgiHLismos inisrra- 
cionais ce a-oio. com orsanizacões áoverr.arp.eriCaij. nàc ioverr.a-
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2. No âmbico d ü  L'nidades da Federação a coordenação do 
PSF. de acordû com o pàaci'pio de gestão descenü-aJizada do Siiterr.a 
Üruco de Saúde, es i i  sofa a responsabilidade das Secreioriai Eátaduais 
de Saüde. Compete à esia insiir.cia définir, der.cro de sua esmicura 
adiTunÍ5L"aüva. o $e:or que respondera pelo processo de coordenação 
do programa e que e.xercerá o pape! de inierlocucor cora o niv^i ce 
gerenc'iainemo nacional.
j .  .Ài Secrecarias Eii^duais de Saüde. no ân'.bico do PSF.
cabe;
3.1. Concribu’lr 'para  a reorier.-açâo do modeio aisiscer.ciai 
acra’-es do esu.m’j lo  à adc^^o da estra'égia de saüde da fanulia pelos 
s e n iç o s  municipais de saüde.
3.2. Estabelecer, em conjunto com  a inscància de geren- 
ciamenco nacionai do programa, as norm ai e as diretrizes do pro­
grama.
3.3. Définir esiraiegias de impiajicaçâo e/ou implemenLaçâc 
do programa.
3.- .^ Garantir tontes de recursos estaduais para com por o 
fmanciamento m paru te  do programa.
3.5 Detinir mecarJsmo de alocação de recursos que com.- 
poem o teto rlnanceiro do Estado para a implantação e a manutenção 
do programa.
3.6. Definir prioridades para a aJocação da parcela de re ­
cursos estaduais ao programa;
3.7 ^ncruar com o Conselho Estadual de Saüde e com  a 
Cümissãu de úitergestorss BiDartite os requisitos especiiicos e prio- 
rizaçoes para a unplantação do programa.
3.3. Cadastrar as unidades de saúde ca fairalia no 
SLA/SüS
3.9. Prestar assessoria técnica aos municípios em todo o 
processo de implantação, monitoram.ento e gerenciamento do pro- 
sroma.
3.10. Promover araculação com as instituiçôc's de ensino 
superior para capacitação, tormação e educação perm.anente dos re ­
cursos humanos de saúde da familia;
3.11. Lntegmr os Pólos de Capacitação, formação e educação 
perm.anente para as e q u i^ s  de saúde da :’2m.iiia no eue se refere a 
elaboração, acom.pan,hamento e avaliação de seus objetivos e ações;
3.12. .-^ ’"Jcular cctn as Lnstiaiições de ensir.o superior para a 
iniciativa de introduzir inovações curriculares nos cursos de gra- 
duação-e.-OU'implantação de cursos de e<pecialÍ2ação ou outras for­
mas de cursos de. DÔs-.£radiiacão-‘:seasu iaiu."--------------------- ---------
os municípios r.j implânr.^-úo do SísCeniâ d i 
ín :o ~ - ; :Ü J  A ;;njüo B iiic^  - StAB. ínuiiunco ;n-,trurr;incú; ciif^ 
rr.or.iiorj.' or-:>ias pcidi unlvjaJc^ ■jadclc f i í
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C c n c l l l : ^  t  analisar os do •in:cr:;>>e íi:uvi;:a;
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ladaai. a dzr iaraniir a consolidação da o trac íy ia  do iaiidc: a 
*rar:'.;i:a.
ider/.ifícar e viabilizar parccrias corn 0rgani.sr:’.05 ir.- 
cemacicnais d-a apoio, com organizações govcrnamcnLais. . .^ão go- 
veman-.t^niai.s e cc s^ior pn^ado.
i^ 5 ? O N 5 A 3 ÍL lD A D £ S  DO .MUNICÍPIO
-.1 , Conc-azL' a implantação ,c a operacionalização do PSF 
como íiLra:igia de recrienaçãp daí unidades básicas de iaüde. ,no 
âmbito do iiicema iocaJ de .sadde.
- .2 . Ir.Sírir o PSF nas ações esLrate^icas do P la ro  Municipal 
de Saúde.
d.Ti, Insenr a5 unidades de saúde da íaniília na programação 
físico finar.ceL'a ambuia:ori.al do município, com definição de con- 
craoarJda de recursos municipais.
£!ei:er ireas para implaxicação das unidades de saúde da 
famnia. u .icnzando aquelas onde a população está m.ais e.xposta aos 
riscos sociais.
selecio-ar. concatar e rem unerx’- os profissionais que in­
tegram as equipes de saúde da família.
- .5 .  Garantir a capacitação e educação permanente da equi­
pes de saúde da famüia. com apoio da secretaria csiaduaJ de saúde.
- ,ó .  M oniionr e avaliar as ações desenvolvida.s pelas uni­
dades d ;  saúde da família, acrav-és do Sistema de Informação da 
.Ater.ção Báiica - SLAS. ou por outro instrumento de monitoramenio, 
desde que alimente a base de dados do sistema preconizado ao Pro- 
erama ceio .Vlinistério da Saúde (Sl.AB).
-.7 . Uüüzor os dados gsrados pelo sistema de infoanaçâò  
para definição de ad'•idades prioniãrias no processo de prograinação 
e plar.eiam.er.io dos ações locais.
4 .S. Apresencar sisiemaucamence a anáJise dos dados do sis- 
cema de informação e de outros mecanismos e/ou inscr-mencos de 
avaliação, aos conselhos locais e municipal de saúde.
4.9. Garandr a Lifra cstruaira e os ir.sumos necessários para 
resoiiidvidade das unidades de sadde da fainilia.
4.10. Garanur a inserção das unidades de sadde da famOia na 
rede de 5ep.'içcs de sadde. garancindo referencia e conua-referèr.cia 
aos serviços de apoio diagnósüco. especialidades ambuiatoriais. ur-: 
gèncias/emergèncias e Lncemaçao hospitalar.
RZOUiSITOS p a r a  a  i n s e r ç ã o  DO_ArU>ÍICÍPIO NO
5. O naurucípio é o espaço de execução da estratégia de 
sadde da família enquanto projeto estrarurante da ateação b á s i c a ' 
ponanto cabe a este nível definir os meios e condições operacionais 
para sua implariüição.
6. O município deve cumprir os seguintes REQUISITOS 
para sua inserção ao Programa de Sadde da Família:
6.1. Estar habilitado em alEum a forma de sestão segundo a 
NOB/SUS 01/9ó
0.2. .Apresentar ata de reunião do Conselho Municipal de 
Sadde onde aprova-se a implantação do programa:
7. .A adesão ao PSF deve ser solicirada. pelo município, à 
Secretaria Esuidual de Sadde.
?R£PJlOG.ATr\''.AS
S. São prerrogativas do município;
S.!. 0  Ministério da Sadde repassará recursos financeiros de 
incentivo, proporcionais à poDulação assistida pelas unidades de sad- ' 
de da fam ília  de acordo com critérios e prioridades ;lefmidos e 
pacruados na Comissão intergestores Tripanite.
3.2. .As Secretarias Estaduais definirão a forma de apoio no 
âmbito de suas com petências. '
DIRETRIZES nP^ P A r y > - A í ^ r ^ OGRAMA df: SAL~DF
9. .Aspectos que caracterizam a reorganização das práticas de
cruriího uniúacü dt jaúJe da 'innfiia:
9 . 1. C^rd:^.' iubscií-jfi'-o Í25 p :i'ic 2 i crud;cio"a.;$ i u i  'j:;;- 
c^ OJ< biaivjaj ct i2ÚCi. J0r:ipirn\í:;:2r:íüadi e hiírurq:jii::çüo.
.^2. .Ad<cnjüo Jc populuçio/;;rr;corÍAÍiruçâo:
9 .2. ?T 0 ^ -: i ; : ; : ;cã 0  e  - L n c ; : ; — ^ n co  d e s c t n u ^ ü ^ i d o s .
9, ,^ íncejr-iidadi Ja us>iic=nci2. ’
V.5. .Aborcji^n; iTiuidprofí^ion.í!.
V.5. E<c;"u;:j A ;ncer>;;:on:;l.
'■^ .7. E < :;;!:l;!o ú p a r t í j íp jç à o  Jv.)nrruic socia!.
■ ) . i .  E ú u ca ç lo  p^:r:;:Lü\v:'-e dO ' p ro riss ;on .i!>  2.i< , , : i. ; : r c 5 de
9.9. .Adoç_o -Jc !í'5(run'.c;r:‘.o> ;;iTrr'.;riSn‘í i  ^u^i.iriirorr.a-
10. Caruj-íri '.!çüu d:;i i :n ;d -d í '  de saüde da :'an:ilia;
iO. i. Co">iice tvA unidade ainbulacoriul piibliija dc >aúde 
dei:::;ada a rea;Í7;ir j>íi:>íêr;v:ia ^oncínua nai espccia!idade'> buíica^. 
a;ra'. éí, de equipe :r;'ai'::;ro!*iiiio!’.ai. Desenvolve açõeá de protroção. 
p^e^ençãü. diagnóscico precoce. íra:amenco e reabilicação. -J^racie- 
nsiicai do nfve! c rinurio  de aienção. íenüo conso canipos de in- 
íer-enção 0 individao. :i íanuna. 0 anibuíaíório. a Cürr.unidade e o 
r.' i 0 2T. ’ b i w r. í c.
1Ü.2. Cor.:lgL:ra-se como o primeiro concaw da população 
COiTi O SC rviço iocaJ de saúde, onde se garancá resoluti^idade na sua 
coole.xidade [ecnológica. assegurando-íe reíerènciu e conua-rererèn- 
cia com o i diierenies níveis do sistema quando é requerida maior 
comDÍe.xidadc para resolução dos problemas identificados.
10.3. Trabalha com definição de [erritório de abrangência, 
que significa 2 área que escã sob sua responsabilidade.
10.-. Pode araar com um.a ou mais equipes de proüssiotiais. 
a dcp-:.‘,.'<^ r dn área de abrangência e do número de habicances vin­
culados a esta unidade. \
10.5. .As equipes devem realizar 0 cadastramento das ía- 
mfiias. com visiu  aos domicílios, segundo a definição terricoria! Dré-
11, Caracterização das equipes de saúde da família:
11.1. Uma equipe de protlssionais de saúde da família pode 
ser responsável, no âmbito de abrangência de uma unidade de saúde 
da familia. por uma área onde resida, no máximo, 1000 (mil) famílias 
ou - .500  (quatro mil e quiriieniai) pessoas.
11.2. P,ecomenda-se que uma equipe de saüde da famDia 
deva ser c om posn  minimamente pelos seguintes pronssionai.s: m é­
dico. enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes com unitir ios de 
saúde (r.a proporção de um agente para. no m ix im o. 150 famílias ou 
750 pessoas). •
11.3. Para e.í^eito de incorporação dos incentivos financeiros 
do .'■linistêrio da Saüde. as equipes dev-rão atender aos seguintes 
parimeL'0i mínimos de composição:
11.3. i..'^íêdico. enfermeiro, au.xiJiares de enfermagem e agen­
tes comunicáhos de saüde (na proporção de 01 .ACS para. no má.ximo, 
150 :'j-;Tu'uas ou 750 pessoas) ou
11.3.2. .'•lêdico. enfermeiro e au.-uiiares de enfermagem..
A nexo li
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1. A Unidade de Saúde da Família - USF-
A U n idade  de Saiide da Fam ília (USF) é o novo  ou an tigo  Posto ou C entro  de 
S aúde reestru tu rado , traba lhando  den tro  de  um a nova lógica, que lhe a tribu i m aior 
capac idade  de resposta às necessidades básicas de  saú d e  da popu lação  de sua área de 
abrangência.
A USF deve se constitu ir no p rim eiro  contato  do  usuário  com sistem a de  saúde, 
islo é a "porta de en trada" do sistem a. M as essa im agem  de "porta de en trada" é apenas 
parcial e dá m argem  a a lguns equívocos. U m a USF não  pode  ser apenas um  local de 
triagem  e encam inham ento , onde a m aior p a rte  dos casos são encam inhados para  os 
serviços especializados. Ela tem  que ser reso lu tiva, com  profissionais capazes de  assistir 
aos p rob lem as de saúde m ais com uns e de  m anejar novos saberes que, p o r m eio de 
p rocessos educativos, p rom ovam  a saúde e p rev inam  doenças em geral. É necessário  
p ro m o v er a m udança de hábitos e costum es alim entares, p rom over a a tiv idade  física e 
p ro m o v er a h ig iene pessoal, do  dom icílio e do  am bien te  em  geral. É preciso g a ra n tir  água 
potável, vacinar animai.s, cu idar do destino  do  lixo e do  esgo tam ento  sanitário . Enfim  há 
um a série de a tiv idades ind iv iduais e colctiv'as que  precisam  ser p rom ovidas e fom entadas 
pelas ESF em  conjunto com a com unidade.
Desta form a, a m elhor im agem  para  a USF é a de um  funil, no qual apenas  um a 
pequena  parte  dos casos (cerca de 15'v.) preci.se ser encam inhado , para serviços m ais 
especializados. E, m esm o nesses casos, a USF não  a tu a rá  sim plesm ente  com o "porta de 
en trada", um a vez que terá sob sua responsab ilidade  todo o p lano  terapêutico , m esm o 
que ele seja realizado, em parte, em ou tros .serviços m ais especializados. A USF jam ais 
deve  p e rd er de vista o usuário , responsab ilizando-se  pelas "referências" necessárias, 
con ta tando  os outros ser\'iços, d iscu tindo  os casos e recebendo-os de volta, na "contra- 
referência", para continuar a tu an d o  no nível dos cu id ad o s básicos.
A USF d e \e  realizar um a assistência in tegral, contínua e de qualidade, 
desen \'o lv ida  por um a equ ipe  m ultiprofissional na p róp ria  U nidade e tam bém  nos 
dom icílios e em locais com unitários, com o escolas, creches, asilos, presídios, en tre  outros.
2. Cobertura
Um a U nidade de Saúde da Família p o d e  tra lia lhar com um a ou m ais equipes, 
v a rian d o  de  acordo  com o núm ero  de fam ílias ex isten tes na área. R ecom enda-se que o 
nú m ero  de equ ipes por u n id ad e  não seja su p e rio r  a três, facilitando a identificação das 
eq u ip es  e o rgan izando  m elhor o fluxo dos usuários.
As Equipes de Saúde da i\im í!ia (ESF) traba lham  com o um a população  adscrita.
I’.ira olatvirai,ãn dosle capítulo, Umiiui-se |H)r baso o iIocuiiilmiIii pri)duzidi) pela QK)rdena(,ão dc Saúde da Comunidade, do N4inistério 
da Saúde, em 19%, intiluiado: "Saiide d.i l aniília: uma e^lraU•l;ia para a reorientai;ão do modelo a>sisteiu'ial".
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OU seja, com um número fixo de famílias. De uma forma geral, recomenda-se que cada 
ESF assista de 600 a 1.000 famílias, com o limite máximo de 4.500 habitantes. Cada Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) da equipe cobre uma área de aproximadamente 20 a 250 
famílias. Essas definições dependem das realidades geográfica, econômica e sóciopolítica 
da área, levando-se sempre em conta a densidade populacional e a facilidade de acesso 
à Unidade.
3. Instalação e equipagem
Implantar uma USF não significa construir novas imidades, mas readequar o 
funcionamento das existentes. Preferencialmente, a USF deve ser instalada em uma 
unidade básica de saúde já existente, seja um Centro de Saúde ou um Posto. Porém, 
poderá haver adaptações em outras unidades, desde que sejam obedecidos os critérios de 
referência territorial e de facilidade de acesso da população. Estes aspectos são 
extremamente importantes para o seu adequado funcionamento.
A implantação do Programa Saúde da Família (PSF) exige, às vezes, estratégias 
de transição de um modelo a outro. Nesses casos, é necessário manter a convivência das 
duas lógicas de atuação por um determinado período. Normalmente é um período de 
conflitos, onde entram em jogo uma série de interesses.
Muitos gestores optam por iniciar a implantação do PSF em áreas periféricas, que 
apresentam maior dificuldade de acesso e maiores riscos de adoecer/morrer. Depois vão 
ampliando a atuação para áreas mais centrais, onde os senáços de saúde são mais 
"estruturados".
Em termos de equipamentos, uma USF deve incorporar a tecnologia necessária à 
resolução dos problemas nesse nível de atenção^ além de garantir o transporte para o 
deslocamento da equipe quando a área de cobertura for muito extensa. Mas, tecnologia, 
na atenção básica, significa também a permanente revisão dos saberes e práticas. É 
necessário um processo de educação permanente que se traduza numa atuação clínica, 
epidemiológica e de vigilância à saúde, onde indivíduo, a família e a comunidade são as 
bases de uma nova abordagem.
Além dos equipamentos essenciais, cabe lembrar que os ACS costumam usar 
bicicletas íou barcos, animais etc.) como meios de transporte, e algims equipamentos 
básicos, como balança, cronômetro, fita métrica, termômetro, entre outros. Os ACS precisam 
também de materiais que facilitem seu processo de trabalho: prancheta, lápis, caneta, 
caderno e uniforme (jaleco, boné e camiseta), para sua identificação na comunidade.
 ^ Encontra-se em fase de elaboração, pelo Ministério da Saúde, uma listagem dos equipamentos básicos de uma Unidade de Saúde da 
Família.
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4. Composição e atribuições de uma 
Equipe de Saúde da Família - ESF
É recomendável que a ESF seja composta, no mínimo, por um médico, um 
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e entre quatro e seis Agentes Comunitários de Saúde.
Outros profissionais de saúde, tais como psicólogos, dentistas, fisioterapeutas, 
dentre outros, poderão ser incorporados a esta equipe básica, de acordo com as demandas 
e características da organização dos serviços de saúde locais, devendo estar identificados 
com esta proposta de trabalho, que exige criatividade e iniciativa para trabalhos 
comunitários' e em grupo.
Os profissionais das equipes de saúde devem residir no munidpio onde atuam, 
trabalhando em regime de dedicação integral. Para garantir a vinculação e identidade 
cultural com as famílias sob sua responsabilidade, os Agentes Comunitários de Saúde 
precisam residir nas respectivas áreas de atuação.
As atribuições básicas de uma ESF são:
• Conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com ênfase nas 
suas características sócio-econômicas, psico-culturais, demográficas e 
epidemiológicas;
• Identificar os problemas de saúde mais comuns e situações de risco aos quais 
a população está exposta;
• Elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para o 
enfrentamento dos fatores que colocam em risco a saúde;
• Programar as atividades e reestmturar o processo de trabalho;
• Executar, de acordo com a qualificação de cada profissional, os procedimentos 
de vigilância à saúde e de vigilância epidemiológica, nos diversos ciclos da vida. 
Atuar no controle de doenças transmissíveis como a tuberculose, a hanseníase, 
as DSTs e AIDS, de doenças infecto-contagiosas em geral, das doenças crônico- 
degenerativas e de doenças relacionadas ao trabalho e ao meio ambiente;
• Valorizar a relação com o usuário e com a família para a criação de vínculo 
de confiança, que é fundamental no processo de cuidar;
• Resolver a maior parte dos problemas de saúde detectados e, quando isso não 
for possível, garantir a continuidade do tratamento, através da adequada 
referência do caso;
• Prestar assistência integral, respondendo de forma contínua e racionalizada à 
demanda, buscando contactos com indivíduos sadios ou doentes, visando 
promover a saúde através da educação sanitária;
• Desenvolver processos educativos através de grupos voltados à recuperação da 
airto-estima, troca de experiências, apoio mútuo e melhoria do auto-cuidado;
• Promover ações intersetoriais e parcerias com organizações formais e informais
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existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas;
Promover, através da educação continuada, a qualidade de yida e contribuir 
para que o meio ambiente tome-se mais saudável;
Discutir de forma permanente, junto à equipe e à comunidade, 0 conceito de 
cidadania, enfatizando os direitos de saúde e as bases legais que os legitimam;
Incentivar a formação e/ou participação ativa nos Conselhos Locais de Saúde 
e no Conselho Municipal de Saúde
Atribuições específicas do médico
Preferencialmente, o médico da equipe deve ser um clínico geral, que atenda todos 
os membros das famílias, independente de sexo e idade. Em face do escasso número 
desses profissionais no mercado% é preciso trabalhar com profissionais que se aproximem 
do perfil desejado, ou seja, que tenham interesse em se habilitar na clínica geral e vocação 
para trabalho em equipe e em comunidade.
O fundamental é a postura do profissional, que precisa se comprometer com as 
pessoas, conhecendo mais sobre aspectos de suas vidas particular, familiar e social, que 
possam ser úteis na promoção dos cuidados com a saúde.
O conhecimento aprofundado da realidade local deve levar à identificação das 
doenças mais comuns e seus determinantes. A convivência contínua com as pessoas e com 
as famílias deve propiciar, com o tempo, um vínculo de responsabilidade, que é 
fundamental não só para o tratamento das doenças, mas também para a promoção da 
saúde e realização de ações, enquanto os indivíduos estão saudáveis.
Ao lado das atribuições partilhadas com a ESF, o médico tem também algumas 
atribuições específicas:
• Executar as ações de assistência integral, aliando a atuação clínica à de saúde 
coletiva. Assistir as pessoas em todas as fases e especificidades da vida; criança, 
adolescente, mulher grávida, adulto, trabalhador, portadores de deficiências 
específicas e idoso;
• Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgências;
• Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;
• Realizar partos, se as condições locais o permitirem.
’ Os curriculos das Escolas de Medidna privilegiam, em sua grande maioria, a formação de profissionais voltados para as especialidades.
0  Ministério da Saúde, com o objetivo de reforçar a organização das ações e serviços de atenção básica no país, está envidando esforços 
no sentido de ampliar a formação de médicos generalistas. Uma das estratégias utilizadas é a criação de Pólos de Formação, Educação 
Permanente é Capadtaçâo de Profissionais em Saúde da Família, que articulam instituições de ensino superior (públicas e privadas) e 
secretarias estaduais e municipais de saúde.
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Atribuições específicas do enfermeiro
Este profissional desenvolve seu trabalho em dois campos essenciais: na USF e 
na comunidade, apoiando e supervisionando o trabalho dos ACS e do auxiliar de 
enfermagem, bem como assistindo às pessoas que necessitam de atenção de enfermagem 
no domicílio.
Suas atribuições específicas são:
® Executar, no nível de suas competências, assistência básica e ações de vigilância 
epidemiológica e sanitária à criança, ao adolescente, à mulher grávida, aò 
adulto, ao trabalhador, ao portador de deficiência física e mental e ao idoso.
• Organizar as rotinas de trabalho à nível de USF e de comunidade
• Supervisionar e desenvolver ações para capacitação dos ACS e de auxiliares de 
enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funções
Atribuições específicas do auxiliar de Enfermagem
As ações do auxiliar de enfermagem são desenvolvidas nos espaços da USF e 
nos domicílios, quando necessário..
Suas atribuições específicas são;
• Acompanhar as consultas de enfermagem dos indivíduos expostos às situações 
de risco, visando garantir uma melhor monitoria e acompanhamento de suas 
condições de saúde;
• Desenvolver com os ACS atividades de identificação das famílias de risco;
• Realizar procedimentos nos domicílios, quando solicitado pelo ACS
Atribuições específicas dos Agentes Comunitários de Saúde
O ACS funciona como elo de ligação entre a equipe e a comunidade: um contato 
permanente com as famílias, o que facilita o trabalho de vigilância e promoção da saúde, 
realizado por toda a equipe. E também um elo cultural, que potencializa o trabalho 
educativo, à medida que faz a ponte entre dois universos culturais distintos; o do saber 
científico e o do saber popular.
O ACS desenvolve na USF atividades de programação e de supervisão de suas 
atividades. Mas, o seu trabalho cotidiano é junto aos domicílios de sua área de 
abrangência. Suas atribuições espeaficas são;
• Realizar mapeamento de sua área;
• Cadastrar as famílias e atualizar permanentemente esse cadastro;
• Identificar indivíduos e famílias expostos à situações de risco;
• Orientar as famílias para utilização adequada dos serviços de saúde.
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encaminhando e até agendando consultas e exames, quando necessário;
Realizar, através da visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as 
famílias sob sua responsabilidade;
Estar sempre bem informado e informar a ESF sobre a situação das famílias 
acompanhadas, particularmente aquelas em situações de risco;
Desenvolver ações de educação e vigilância à saúde, com ênfase na promoção 
da saúde e na prevenção de doenças;
Promover a educação e a mobilização comunitária, visando desenvolver ações 
coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, dentre outras;
Traduzir para a ESF a dinâmica social, suas necessidades, potencialidades e 
limites.
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PARTE II
DEFINIÇÕES OPERACIONAIS
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1. Passos para a implantação de Saúde da Família
a. Debate amplo da proposta do PSF e divulgação de experiências de 
outros municípios.
A sensibilização visa a disseminação da proposta. É fundamental que' gestores, 
profissionais de saúde, políticos e a população em geral compreendam que o Programa 
Saúde da Família (PSF) é uma estratégia de reorganização da atenção básica e, 
conseqüentemente, de todo o sistema de saúde, o que exige a participação de todos nesse 
processo de mudança.
É importante promover fóruns de debates e usar todos os meios de divulgação 
para envolvimento de instituições formadoras de recursos humanos para a saúde, da 
Câmara de Vereadores, dos Conselheiros Municipais e profissionais de saúde, das 
organizações existentes na comunidade e da população em gerai. É também uma 
oportunidade para a divulgação de experiências bem sucedidas, que ajudem a dar 
credibilidade e a mostrar como Saúde da Família ftmciona na prática.
Como toda proposta inovadora, a implantação da estratégia de Saúde da Família 
para ser bem sucedida depende de uma firme decisão política do gestor municipal e do 
aprovação e apoio do Conselho Municipal de Saúde -  CMS.
Para isso, é preciso iniciar a discussão no CMS e elaborar o Projeto de 
Implantação. Esse Projeto deve observar os prinapios básicos que orientam o PSF, ainda 
que sua operacionalização possa apresentar variações necessárias em função das diferentes 
realidades e recursos locais e regionais.
b. Elaboração do Projeto de Implantação
O Projeto de Implantação do PSF deve prever a adequação física, os recursos 
humanos e os equipamentos necessários para garantir que a USF possa efetivamente 
responder aos problemas da população da área.
Elaborar o Projeto de Implantação é tarefa do Município, que, para isso, pode 
contar com o apoio da Secretaria Estadual de Saúde. O processo possui várias etapas, 
sendo que algumas podem ser simultâneas:
i. Identificar as áreas prioritárias
O primeiro passo na elaboração do Projeto de Implantação é a definição das áreas 
prioritárias a serem cobertas pelo PSF. A prioridade número um é que todos tenham 
acesso aos serviços de saúde para garantir o princípio da igualdade de todos os cidadãos. 
Isso se traduz na necessidade de alguns munidpios de expandir a rede básica para assistir 
periferias urbanas e zonas rurais.
Outro critério fundamental na escolha da área prioritária é o risco social (altos
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ndices de desemprego, criminalidade, prostituição, crianças fora da escola e outros), que 
lormalmente vêm associados a um maior risco de adoecer / morrer.
Em locais onde a rede é "melhor estruturada", e há resistência à mudança de 
nodelo, pode-se optar também por um critério de consenso, ou seja, começar por onde 
lá maior adesão das equipes de saúde à proposta.
Mas não se esqueça: a implantação de equipes isoladas, que não cobrem 100% 
ias áreas consideradas prioritárias, tende a ter pouca eficácia e baixo impacto.
ii. Levantar o número de habitantes
Esse levantamento deve ser feito buscando-se as fontes de dados disponíveis. Às 
e^zes, as áreas escolhidas não correspondem aos setores censitários do Instituto Brasileiro 
ie Geografia e Estatística (IBGE). Além do IBGE, podem haver dados nas Secretarias de 
^lanejamento da Prefeitura, Secretaria de Ação Social, Associações Comunitárias, Fundação 
NJacional de Saúde (FUNASA), EMATER e outros.
iii. Calcular o número de ACS e de ESF
Cada Equipe de Saúde da Família deve acompanhar de 600 a 1.000 famílias, o 
que corresponde de 2.400 a 4.500 pessoas. Cada ACS (5 a 6 por equipe) é responsável 
Delo acompanhamento de uma microárea, onde residem de 400 a 750 pessoas.
A definição do número de ESF e de ACS depende do número de famílias/pessoas 
que irão acompanhar E essa definição depende das características do território: a distância 
ias casas, as barreiras de acesso (rios, montanhas, inexistência de transporte adequado), a 
iiatureza e a dimensão dos problemas (área de risco social ou ambiental). Assim, o cálculo 
do número de equipes e de ACS em uma área é feito di\ãdindo-se a população da área 
ou município pelo número de pessoas que cada equipe ou ACS irá assistir.
Mas, não se esqueça: o número máximo de Equipes de Saúde da Família 
dnanciadas pelo Ministério é calculado dividindo-se o total de habitantes do Município 
por 2.400. No caso da Região Norte, este número está sendo revisto e deverá ser menor, 
em razão do grande número de pessoas que vivem dispersas em áreas extensas.
iv. M apear as áreas e microáreas
Definido o número de equipes e de ACS, é hora de mapear as áreas e microáreas 
de atuação. Esse mapeamento pode ser elaborado copiando-se de uma planta atualizada 
do Município, em papel manteiga, as áreas consideradas prioritárias para implantação. 
Feito isso, faz-se a divisão das áreas de atuação de cada equipe que, por sua vez, serão 
divididas em microáreas, nas quais os ACS deverão atuar. As áreas são o conjunto de 
microáreas, contíguas.
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C. Aprovação do Projeto de Implantação pelo CMS e encaminhamento à
Secretaria Estadual de Saúde e Comissão Intergestores Bipartite
Após a aprovação do Projeto de Implantação pelo CMS, a Secretaria Municipal 
de Saúde deve solicitar adesão ao Programa Saúde da Familia, através de ofício 
para a Secretaria Estadual de Saúde, para que sejam pactuados na Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB) os recursos federais a serem alocados para o 
município, sob a forma de incentivosl
O Município deve se qualificar para receber os recursos dos incentivos através do 
cumprimento das seguintes exigências:
• Preenchimento de declaração para qualificação aos incentivos, (documento em 
via original, assinado pelo gestor municipal e pelo coordenador da CIB), que 
deve ser enviada à Secretaria de PoKticas de Saúde / Ministério da Saúde, para 
publicação no Diário Oficial da União.
• Logo que as equipes iniciarem suas atividades, o munidpio deve implantar e 
alimentar o banco de dados do Sistema de Informação da Atenção Básica 
(SIAB), requisito obrigatório para recebimento dos incentivos. Se o município 
deixa de informar o SIAB durante DOIS meses seguidos ou TRÊS alternados, 
o pagamento dos incentivos é automaticamente bloqueado.
• Os recursos dos incentivos são repassados ao muniapio por mês, com base 
em informações enviadas pelas Secretarias Estaduais de Saúde à Departamento 
de Atenção Básica/SPS/Ministério da Saúde.
A Secretaria de Estado da Saúde realiza a análise do Projeto de Implantação e da 
documentação complementar assim como o posterior encaminhamento para apreciação da 
CIB, onde a inclusão dos incentivos ao PSF será compatibilizada com as metas de 
implantação do PSF e os respectivos tetos orçamentários previstos para o Estado, como um 
todo, e para cada um dos munidpios. A CIB é também o fórum onde deverá ser negociado 
o apoio técnico da Secretaria Estadual de Saúde ao processo de implantação do PSF.
d. Os processos de recrutamento, seleção e contratação dos profissionais 
da Equipe de ,Saúde da Fam ília
"Com tempo suficiente, oportunidade suficiente e desejo suficiente, é 
provável que qualquer habilidade possa ser desenvolvida por qualquer
indivíduo". (Dr. Robert L. Ebel)
Depois de definidos a composição e o número de equipes, o Munidpio deve planejar 
e executar o recrutamento e a seleção dos profissionais, contando para isso, com o apoio da 
Secretaria Estadual de Saúde e/ou instituição formadora de recursos humanos para a saúde.
’ Os recursos federais para apoio à implantação do PSF e do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) são alocados e repas­
sados aos munidpios sob a forma de incentivos, que compõem a parte variável do Piso de Atenção Básica (PAB).
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Atenção especial deve ser dada à ideritificação de profissionais com do perfil 
adequado, principalmente no que se refere à postura profissional, que deve ser de muito 
respeito e compromisso com a ESF e com as pessoas da comunidade.
I. Pactuação da estratégia Saúde da Família com os 
profissionais da rede básica
Muitos conflitos na fase de implantação do PSF se devem à falta de compreensão 
da proposta, que deve ser amplamente debatida. O envolvimento do maior número de 
técnicos da Secretaria Municipal de Saúde irá capacitá-los tanto para a atuação técnica, 
como para a multiplicação dessas discussões nas comunidades e demais serviços.
No recrutamento de pessoal para o Saúde da Família, pode-se pactuar com o 
pessoal da rede de saúde uma seleção intema, que dará a oportunidade àqueles 
profissionais que desejam mudar sua prática de trabalho. Os que não aderirem, ou não 
se adequarem ao perfil desejado, devem ser, se possível, realocados nos serviços de 
retaguarda especializada.
Não se recomenda a permanência, numa mesma USF ou numa mesma área, de 
profissionais atuando no PSF, ao lado de outros, atuando no modelo tradicional. Isso 
sempre gera conflitos e dificulta a consolidação de uma nova prática sanitária.
ii. Diretrizes gerais do processo seletivo
O processo seletivo se -inicia com a etapa de recrutamento e termina com a 
aprovação dos candidatos considerados mais aptos aos critérios e tarefas pré-definidos, 
com base nos princípios da estratégia Saúde da Família.
Qualquer opção para selecionar os profissionais desejados deve levar em conta as 
demandas e as disponibilidades de recursos locais (humanos, materiais etc), recorrendo-se 
às instâncias regionais e/ou estaduais, quando necessário.
Especial atenção deve ser dada à composição das bancas examinadoras, tendo em 
vista os aspectos técnicos de elaboração das etapas do processo de seleção, a ética inerente 
a esta atividade, bem como o vínculo com os objetivos e com a própria concepção da 
estratégia a ser trabalhada.
A programação das provas deve constar nos editais públicos de seleção e 
contemplar as atribuições gerais e específicas dos membros da equipe.
Durante todas as etapas do processo, é importante, sempre que possível, 
sensibilizar os participantes para a nova proposta, através de exposições dialogadas. Estas 
diretrizes gerais do processo seletivo também têm o intuito de respeitar tanto as 
peculiaridades locais e regionais, como a especificidade de cada categoria componente da
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equipe. Assim sendo, outros mecanismos de recmtamento e de seleção que melhoç se 
adequem à situação específica poderão ser utilizados. É o caso dos Agentes Comunitários 
de Saúde, cuja participação ativa da comunidade na identificação do’ perfil desejado pode
ser de grande utilidade.
iii. Passos fundamentais do processo seletivo
Uma vez contemplados os requisitos do Termo de Adesão ao PSF, o processo 
seletivo deverá cumprir os seguintes passos fundamentais;
• Identificação, no mvel local, do mecanismo de contratação, incluindo a 
entidade / instituição que será responsável pelo vínculo empregatício;
• Abertura de processo espeafico, com cópia do Termo de Adesão ao PSF e de 
documento oficial da entidade contratante;
• Identificação das necessidades de profissionais, conforme o número de equipes 
propostas e aprovadas;
• Definição do número de vagas por categoria integrante do conjunto de equipes;
• Constituição de uma Comissão Responsável pelo Processo Seletivo que deverá 
ter as seguintes atribuições;
- elaborar as normas para recrutamento, inscrição e seleção de candidatos;
- divulgar o processo seletivo, através da imprensa - rádio, TV, jornais e 
revistas - em tempo hábil;
- estabelecer o período para recebimento de inscrições;
- acompanhar o processo de inscrição que será responsabilidade da coordenação 
local do PSF, no muniapio proponente;
- selecionar os objetivos e conteúdos, para a avaliação dos candidatos;
- elaborar o conteúdo programático e a referência bibliográfica dos temas do 
processo seletivo;
- elaborar os itens e selecionar as questões, de acordo com a complexidade 
desejada;
- montar a prova escrita;
- elaborar as instruções e as respostas-padrão;
- fazer a revisão final da prova escrita;
- providenciar a impressão final da prova e o seu empacotamento;
- preparar a lista de presença que deverá ser assinada pelos participantes do 
processo seletivo;
- aplicar a prova escrita;
- corrigir a prova escrita;
- comurúcar o resultado da prova escrita;
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- preparar e realizar, se for o caso, as entrevistas, os exames práticos e as 
análises dos currículos;
- realizar a revisão e análise dos resultados;
- elaborar o relatório final do processo seletivo e encaminhá-lo com a lista dos 
aprovados às autoridades competentes, visando sua homologação.
• Divulgação da relação dos aprovados no município proponente, logo após o 
processo de seleção.
• Convocação dos candidatos aprovados para o treinamento introdutório.
Recrutamento dos profissionais
O recrutamento representa um processo de busca e de encorajamento de um 
grupo de profissionais para um determinado processo seletivo, objetivando sua candidatura 
ao cumprimento de um papel específico. Ele visa, no caso, a identificação de possíveis 
candidatos para o desempenho das ações pertinentes à estratégia Saúde da Família, 
estimulando-os, com base nos possíveis benefícios advindos da concretização dessas tarefas.
Por tratar-se de uma experiência inovadora, é importante a divulgação desse 
processo em locais onde prováveis candidatos possam ser encontrados, preenchendo os 
pré-requisitos necessários para o desempenho das atividades específicas, de forma a não 
selecionar profissionais que, futuramente, venham a se sentir frustrados ou inadequados 
para as tarefas de uma ESF. Além da publicação em veículo oficial, essa divulgação precisa 
ser a mais ampla possível, para que possa atrair também aquelas pessoas que ainda não 
haviam pensado em trabalhar no PSF, de modo que se sintam motivadas a fazê-lo, a 
partir do conhecimento da proposta.
Dentre as diversas fontes e formas de recrutamento, destacam-se as seguintes 
estratégias, principalmente pela sua exeqüibilidade:
• anúncio em jornais e revistas de grande circulação nas cidades maiores;
• abertura de um cadastro de profissionais indicados ou interessados, visando ao 
envio de correspondência sobre o processo seletivo;
• contato pessoal e afixação de cartazes e edital nas portarias e demais lugares 
"estratégicos" de escolas de Medicina e de Enfermagem, serviços de saúde, 
associações de classe;
• apresentação de proposta em diferentes organizações, em cursos, congressos, 
explicando a abertura e ampliação do mercado de trabalho.
Deve haver um trabalho especial junto às instituições formadoras de recursos 
humanos, sem se esquecer dos profissionais que já estão no mercado de trabalho e que 
se encontram insatisfeitos com sua prática tradicional em vigor.
Por outro lado, é igualmente importante a divulgação junto aos profissionais já
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inseridos no Sistema Único de Saúde (SUS), visando também a promoção das 
indispensáveis articulações para o desenvolvimento das referências e contra-referências 
locais e regionais. Nesse processo de planejamento e divulgação, é fundamental o 
comprometimento das autoridades locais, principalmente por meio das Associações de 
Prefeitos, Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde.
Os cartazes, anúncios e outros recursos audiovisuais de propaganda (multimeios) 
devem incluir as seguintes informações:
• que se oferece e exige;
• definições da estratégia Saúde da Família, seus objetivos, requisitos, a 
necessária dedicação exclusiva da equipe e as demais características essenciais;
• identificação dos problemas que se quer atingir, destacando-se não só os pré- 
requisitos para lidar com eles, mas também o perfil necessário de cada membro 
da equipe;
• reforço aos princípios gerais do PSF, com "chamadas" dirigidas a potenciais 
profissionais que se identifiquem com estes princípios.
Paralelamente ao recrutamento do público externo, deve-se mobilizar os servidores 
da própria instituição, para que conheçam as vantagens e desafios da estratégia Saúde da 
Família, identificando-se aqueles que se aproximam do perfil delineado, atendendo 
especialmente às demandas dos mimicípios.
Para minimizar o constrangimento do servidor local não aprovado no processo seletivo, 
pode-se recorrer a alguns dos seguintes critérios de avaliação, previamente empregados:
• avaliação do desempenho profissional, inclusive mediante consulta às chefias 
imediatas;
• análise da conduta e do pensamento crítico e criativo em relação aos problemas 
de saúde pública;
• resultado das avaliações dos treinamentos / aprimoramentos que o candidato já 
participou.
Seleção dos profissionais
A seleção é entendida como o processo de identificação dos candidatos mais aptos 
a desempenhar as tarefas estabelecidas. No caso da estratégia Saúde da Família, devem 
ser identificados aqueles que apresentam o perfil mais adequado para o Mesempenho das 
atividades pertinentes, associado à respectiva qualificação técnica. Dessa forma, o 
estabelecimento de requisitos, dentre eles o perfü profissional desejado, é fundamental 
para se dar mais objetividade e maior probabilidade de acerto na seleção.
Existem variadas formas de seleção que habitualmente podem ser usadas 
isoladamente ou em conjunto:
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• prova dissertativa ou subjetiva;
• prova objetiva, de múltipia escolha, contemplando o aspecto da assistência 
integral à família (do recém-nascido ao idoso), com enfoque clínico 
epidemiológico;
• prova prática de atendimento integral à saúde familiar e comunitária, ou prova 
teórico-prática de descrição do atendimento a uma situação simulada;
• entrevista;
• análise do currículo, visando mensurar o preparo e a experiência do profissional 
em relação às atividades do PSF.
i. Prova de conhecimento
É essencial um planejamento antes de se iniciar a confecção de uma prova;
• O que queremos medir?
• Quais os seus objetivos?
• Como elaborar as questões de forma que elas possam ser respondidas revelando 
de fato o conteúdo que gostaríamos de avaliar?
• Será que a prova de conhecimentos é suficiente para avaliar o candidato, 
inclusive seu perfil, frente ao que se deseja de sua atuação futura?
Em primeiro lugar, é preciso ter-se clareza dos objetivos da seleção, isto é, o que 
se pretende avaliar, para que sejam definidos, então, os próprios critérios da seleção e os 
instrumentos de avaliação a serem empregados.
Alguns aspectos qualitativos do candidato devem estar presentes, em especial 
aqueles referentes ao seu comportamento global e relacionados, basicamente, a;
• facilidade de se expressar;
• objetivo de vida;
• interesse em aprender;
• estabilidade emocional;
• imVel cultural;
• relações interpessoais e familiares;
• interesses extra-profissionais;
• emprego atual (mVel de satisfação).
Alguns aspectos da elaboração de uma prova que não devem ser esquecidos:
• Dados de identificação
• Seleção dos objetivos
• Conteúdos de ensino e tabela de especificação. Por exemplo:
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- Questões de conhecimento - 10% - peso 1
- Questões de compreensão - 20% - peso 2
- Questões de aplicação - 30% - peso 3
- Questões de avaliação - 40% - peso 4
• Elaboração dos itens e seleção das questões
• Montagem da prova




• Revisão e análise dos resultados
• Comunicação dos resultados
As provas subjetivas ou de dissertação possuem muitos defensores, pois 
proporcionam a avaliação de conhecimentos em maior extensão e profundidade que as 
provas objetivas. É corrente a idéia de que este tipo de prova é de mais fácil elaboração, 
o que na prática não corresponde à realidade. Justamente por proporcionar ao candidato 
a livre manifestação de suas idéias, é necessário que o examinador considere alguns 
princípios técnicos para facilitar a sua correção, através da determinação de critérios justos 
e eqüitativos.
É preciso evitar a apresentação de respostas rotineiras em que o candidato possa 
reproduzir literalmente manuais e livros-textos, ou de respostas tão diversificadas que não 
permitam estabelecer um padrão de correção. Qualquer que seja o tipo de quesito, o 
objetivo que se quer avaliar, a relevância do assunto e o mVel intelectual da clientela- 
alvo, deve-se evitar questões que levem a respostas superficiais e opinativas.
Nos itens de respostas abertas é aconselhável "amarrar" o enunciado, de forma a 
situar o candidato quanto ao que está sendo esperado dele como resposta, indicando-lhe 
de que forma deverá manifestar suas idéias. A redação do item deve conter orientação 
suficiente para a elaboração de *uma resposta estruturada e adequada ao grau de 
especificidade ou de generalidade exigido. Os aspectos a serem explorados devem estar 
definidos, de forma clara, evitando-se a utilização de expressões vagas como ”o que você 
pensa", "qual a sua opinião", ou "escreva tudo p que sabe". A questão deve estar 
estruturada, de modo que o candidato possa selecionar as informações e organizar a 
resposta num todo integrado.
É preciso lembrar que existem diferenças individuais, em relação à velocidade de 
reflexão sobre uma questão e sua resposta. A premência de tempo pode deixar o candidato 
nervoso, inseguro, deteriorando sua caligrafia e a forma de apresentação. Porém, o excesso 
de tempo pode também ser prejudicial ao candidato, pois começa a querer modificar o 
que já escreveu, muitas vezes prejudicando a lógica da apresentação. O tempo necessário
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para a realização da prova deve ser planejado adequadamente, considerando-se a sua 
extensão e o grau de dificuldade dos quesitos.
Um instrumento de avaliação deve oferecer igualdade de condições a todos os 
candidatos, de modo que seus diferentes desempenhos possam ser comparados.
Assim, em questões dissertativas, deve-se evitar colocar, itens optativos, pois o 
candidato selecionará, naturalmente, aquele que julgar mais capaz de respondê-lo, 
dificultando, sobremaneira, a comparação entre os elementos do grupo testado. Avaliar é, 
sobretudo, comparar o desempenho em relação ao grupo de referência. Só assim a 
avaliação faz sentido.
Caso seja escolhido o teste de múltipla escolha -  prova objetiva, alguns aspectos 
precisam ser observados:
• Certificar-se da existência de consenso, quanto à resposta certa de cada questão.
• Construir questões de mveis diferentes de dificuldade .
• Distribuir as questões de forma balanceada em relação à sua dificuldade:
- 30% perguntas julgadas "fáceis".
- 40% perguntas de moderada complexidade.
- 30% perguntas consideradas "difíceis".
• Redigir os enunciados de forma clara e concisa.
• Evitar o emprego de palavras como "sempre", "somente”, "nunca", "jamais", 
"invariavelmente", "todos", "nenhum" etc.
• Dar preferência à apresentação de questão sob a forma afirmativa direta, 
evitando utilizar questões com negativa dupla.
• Incluir nas instruções gerais o aviso de não deixar questões sem resposta.
• Apresentar a questão sob a forma de pergunta ou de afirmação incompleta, 
tendo o cuidado de situar todo o problema no enunciado.
• Fazer opções curtas, de exterisão aproximadamente igual e independentes entre si.
• Não empregar nas opções "nenhuma das respostas acima" ou "todas as 
respostas acima".
Quanto ao julgamento, dificilmente pode-se neutralizar sua subjetividade, mas 
existem algims procedimentos que permitem minimizá-la, tais como:
• a correção anônima, impedindo que o examinador identifique o candidato;
• a correção de uma mesma questão por todos os examinadores, permitindo dar 
maior consistência aos escores pela constânda no padrão de correção;
• a correção por resposta-padrão, fadlitando a análise e a identificação das partes 
componentes e atribuindo notas em função do grau de relevânda de cada parte;
• a correção por várias pessoas, caracterizando, sempre, um resultado mais
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fidedigno que o resultado isolado de um único examinador. No caso de 
concursos ou processos de seleção, é desejável que se constitua uma comissão 
avaliadora e que seus membros participem desde a elaboração da(s) prova(s) 
até a sua correção. Isso dilui a responsabilidade em relação à reprovação de 
candidatos e imprime maior grau de credibilidade quanto aos resultados.
ii. Entrevista
A entrevista é uma das etapas da seleção que mais influencia na decisão final do 
aproveitamento ou não do candidato. É necessário que seja realizada com bastante 
habilidade e tato, para que possa realmente produzir os resultados esperados.
Os especialistas recomendam que a maneira de melhorar a confiabilidade da 
entrevista é a sua padronização, a fim de corrigir defeitos de subjetividade excessiva. O 
planejamento da entrevista requer clareza dos requisitos exigidos e das informações que 
se quer dos candidatos. A entrevista pode ser livre ou dirigida, individual ou em grupo.
A entrevista é livre, quando segue o curso natural pergunta-resposta-pergunta, ou 
seja, quando não há um roteiro pré-estabelecido para cada entrevista. O entrevistador não 
impõe qualquer tipo de resistência e não se., preocupa com a seqüência do assunto, atendo- 
se à profundidade da abordagem.
A entrevista dirigida é condicionada a um roteiro que serve de guia, para a 
formulação de perguntas a que o candidato deve responder. É criticada pela pressão que 
exerce sobre o entrevistado, restringindo e limitando sua expressão, mas, em compensação, 
diminui a subjetividade do entrevistador.
A entrevista coletiva é mais utilizada, quando se quer verificar aspectos como 
facilidade de expressão oral, liderança, postura em público, etc.
Como sugestão, o seguinte roteiro pode ser utilizado pelos entrevistadores;
• Observação do perfil do candidato:
- Identificação com a proposta do PSF e motivação que o seu trabalho requer;
- Sensibilidade para as questões sociais;
- Criatividade e capacidade de tornar iniciativa;
- Disponibilidade para dedicação integral ao PSF;
- Disposição para o trabalho com a comunidade;
- Interesse no planejamento, organização e avaliação da atuação da equipe no 
tocante à melhoria de saúde local.
• Informações a serem solicitadas aos candidatos:
- Por que se candidatou?
- Qual o interesse em trabalhar e residir próximo ou na própria comunidade
Cademos de Atenção Básica 31
A Im plantação da Unidade de Saúde da Família
em que irá atuar?
- Qual a expectativa frente ao trabalho? O que espera obter dele?
- Qual a sua visão a respeito desta proposta?
- Como vê o processo de municipalização e de controle social?
- Como pretende desenvolver suas atividades no PSF?
X
- Que experiências anteriores desenvolveu no trabalho com a comunidade?
- Outras.
• Itens importantes a serem observados pelos entrevistadores;
- Evitar críticas e observações sobre a exposição do candidato, mesmo 
construtivas;
- Criar um clima de cordialidade e de confiança, para que o candidato não 
perca a espontaneidade e a liberdade de expressão;
- Quebrar a resistência e as reações defensivas, criando oportunidade para o 
candidato falar, sem que sinta "interrogado" ou em "julgamento";
- Evitar perguntas indiscretas sobre a vida pessoal e afetiva;
- Referir-se sempre ao desempenho profissional, nunca aos aspectos de sua 
personalidade ou qualidades pessoais, ao discutir suas qualificações e 
habilidades;
- Ouvir o candidato, permitindo que se expresse livremente, bem como, 
interrompê-lo no momento certo, tendo em vista o tempo previsto para a 
realização da entrevista e a possível prolixidade do candidato;
- Fazer observações objetivas, em função do direcionamento da entrevista;
- Responder ao questionamento do candidato e esclarecer perguntas não 
respondidas corretamente, pois, apesar da existência de um roteiro pré- 
estabelecido, nada impede que se aprofunde uma ou outra questão, ou que 
surja alguma não estabelecida, mas que se tome importante no momento.
O registro de dados da entrevista deve ser feito de forma discreta e sistemática. 
É necessário anotar de forma clara e objetiva todos os dados considerados importantes, 
em relação aos aspectos que se deseja identificar, no perfil do candidato. Não se deve 
tentar melhorar a forma ou o conteúdo do registro, incorporando sua opinião. Isso deve 
ser feito no laudo ou na interpretação da entrevista.
Logo após a entrevista, os entrevistados deverão atribuir, a partir das anotações, um 
conceito ou uma nota ao candidato, evitando-se, assim, esquecimentos ou confusões posteriores.
iii. Avaliação do Curriculum Vitae
Na análise do currículo dos candidatos, sugere-se que os seguintes itens estejam 
presentes:
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• Cursos de especialização / aperfeiçoamento em - áreas afins;
• Estágio na Área de Saúde Pública e em áreas afins;
• Experiência profissional;
• Trabalhos realizados com a comunidade;
• Monitoria/Supervisão na área;
• Trabalhos publicados na área;
• Participação em congressos e outros.
Contratação dos profissionais da Equipe de Saúde da Família
Além da opção de seleção intema, normalmente é necessário contratar 
profissionais de saúde. Médicos, enfermeiras e auxiliares de enfermagem devem ser 
contratados através de regime de CLT. Esta é a via preferencial para expansão e reposição 
do quadro de pessoal da administração pública nos três níveis de Governo, observados 
os limites de despesas estabelecidos peia Lei Camata e pela Lei de Responsabilidade Fiscal.
A contratação de ACS é diferenciada dos demais membros da equipe. Por razões 
da natureza de seu trabalho, ele deve ser da comunidade e representar seu elo com o 
serviço de saúde. A recomendação é que sejam contratados por entidade não lucrativa de 
interesse público, que efetuará contrato de gestão e ou Termo de Parceria com o Munidpio.
Acredita-se que este seja o vínculo institucional mais apropriado para preservar 
o papel do ACS, embora dependa da disponibilidade local de entidades que tenham 
experiência na área social.
O contrato do ACS deve ter por base a Lei 9.790/99, que prevê todos os direitos 
trabalhistas, sob regime de Previdência Geral.
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2. A  reorganização do trabalho nas USF
a. Planejam ento local das atividades
Para que as atividades da ESF respondam às necessidades de saúde da população 
de uma área é  necessário realizar o planejamento das ações. O processo de planejamento 
. deve ser dinâmico e acompanhar as mudanças ocorridas na comunidade, de forma a 
adequar as atividades às reais necessidades locais (Figura 1).
Ele é composto pelo diagnóstico da realidade (coleta e análise dos dados), 
identificação dos problemas existentes, suas causas e riscos, escolha das prioridades e 
planejamento das atividades que serão desenvolvidas. Como parte desse planejamento, é 
realizada a programação das atividades pactuadas com a comunidade, incluindo-se objetivos 
e metas a serem atingidas e levando-se em conta os recursos disponíveis (humanos, 
' materiais e financeiros) para sua execução. Da mesma forma, é preciso programar o 
acompanhamento e a avaliação permanente de todo o processo, incluindo a avaliação do 
impacto das ações sobre a realidade diagnosticada inicialmente. Este acompanhamento deve 
ser feito através do Sistema de Informação em Atenção Básica (SIAB).
O ponto de partida para um adequado desenvolvimento das ações de uma equipe 
de Saúde da Família é o diagnóstico da realidade a ser trabalhada. É com base neste 
diagnóstico que todas as etapas do planejamento são construídas. Pode-se dizer que o 
diagnóstico tem duas fases fundamentais: a coleta de dados e a análise dos dados coletados.
b. Cadastrando as famílias
No caso do diagnóstico da comunidade adscrita a uma Unidade de Saúde da 
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inida com a apresentação de pèrgxmtas diretamente à família, assodada a informações 
coletadas pela observação da realidade e por questionamentos a outras instituições que 
ataam na área.
Para que este diagnóstico da comunidade seja adequado são necessárias informações 
referentes aos aspectos demográficos, sódoeconômicos, sódoculturais, do meio ambiente e 
sanitário. Todas as famílias são cadastradas, através dé visitas aos domidlios, realizadas pela 
equipe, em espedal pelo ACS. Nessas visitas são observadas as atividades diárias da farmlia, 
sua alimentação, seus hábitos de higiene, a situação domiciliar -  condições de moradia, de 
saneamento e condições ambientais e os possíveis fatores de risco à saúde. São necessárias 
também informações sobre detalhes dos aspectos familiares como composição da família, 
sua renda, a ocupação de seus membros, as condições de acesso aos sistemas de saúde 
e educacional, a mortalidade e a morbidade referidas, bem como outras informações 
relacionadas aos riscos presentes ou potendais para integrantes da família ou para a 
dinâmica de seu funcionamento.
Essa etapa inicia o vínculo dos membros da Unidade de Saúde com a família; é 
uma relação que precisa ser desenvolvida da forma mais interativa, aberta e amável 
possível, evitando-se demonstrações de preconceitos, ou posicionamentos pessoais 
referentes aos hábitos de vida ou à composição da família.
O entrevistador deverá posicionar-se com afetividade, mas com firmeza, não se 
portando como um mero inquisidor, pois, a partir desse momento, ele passa a ser um 
novo elemento que interage com aquela família visando a manutenção ou a recuperação 
da saúde de seus membros e da qualidade da dinâmica familiar.
Como base para a elaboração de roteiros para estas entrevistas e para a coleta 
de dados pela observação direta da realidade, é importante incluir o seguinte conjunto de 






- Origem dos membros da família (nascimento e movimentação geográfica)
• Sócioeconômicos:
- Renda (mesmo que em muitos casos não seja confiável).
- Condições de trabalho/ocupação/estudo dos integrantes da família (não 
confundir desempregado com desocupado; por exemplo, um adolescente que 
não estuda e nem trabalha não deve ser considerado como desempregado, mas, 
sim, como desocupado, condição diferente para um adulto na mesma situação).
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- Condições de moradia (tipo da habitação, número de cômodos ou peças, 
energia elétrica e saneamento básico -  abastecimento, tratamento e 
armazenamento da água, destino dos dejetos e do lixo).
- Escolaridade.
- Comunicação (telefone, televisão, rádio e outros).
- Serviços de saúde que normalmente acessam (inclusive planos de saúde).
- Transporte que mais utiliza.
• Sócioculturais:
- Estrutura familiar (composição, papéis, hierarquia, etc. Cuidado no formular 
tais questões. Em muitos momentos, é preferível observar a maioria desses 
aspectos durante a entrevista do que formular questões embaraçosas que 
servirão muito mais para afastar o entrevistado)
- Religião (atentar para a religião explicitada, bem como, para a freqüência e 
o tipo de participação)
- Participação de grupos comunitários (associação de moradores, cooperativas, 
sociedade de classe, clube de serviço e outros)
• Meio Ambiente:
- Referentes à condição das águas (rios, lagoas e mar); da terra (solo e 
vegetação, uso de agrotóxico); do ar (poluição) e do clima (umidade e 
temperatura)
• Mortalidade e Morbidade:
- Mortalidade (óbitos na família, com o grau de parentesco, distinguindo os 
membros da família que moram na mesma casa dos que habitam fora, a 
causa referida e a data)
- Morbidade e condições de risco (gestação, alcoolismo, fumo, dependência de 
outras drogas, deficiência física e mental, hipertensão arterial, diabetes, 
distúrbios mentais, hanseníase, epilepsia, tuberculose, malária, doença de 
chagas e outras condições prevalentes na área)
ii. Entrevistando as famílias
• Leia atentamente a ficha do cadastro, antes de realizar a entrevista. Esta 
conduta proporcionará uma relação mais segura e dinâmica com o(s) 
entrevistado(s);
• Ao ser recebido na residência visitada, identifique-se prontamente a quem veio 
lhe atender, esclarecendo sobre a utilização e a importância das informações 
que serão coletadas. Caso não possa ser recebido no momento, solicite um 
horário possível para a entrevista;
• Seja amável, atencioso (a), respeitoso (a), mas, ao mesmo tempo, seguro (a) o 
bastante para convencer sobre a importância do trabalho que está sendo 
realizado. Porém, jamais emita comentários pessoais sobre as respostas dadas;
• Antes de preencher qualquer item, pergunte o nome do entrevistado, chamando-
o sempre pelo nome. Converse um pouco sobre o trabalho da equipe, a
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localização da unidade, aspectos gerais da comunidade, enfim, descontraia o 
processo da entrevista, interaja com o entrevistado, sem perder, no entanto, 
muito tempo para tal atividade;
• Preencha o cadastro atentamente, de forma legível e a lápis, para que possa 
ser corrigido, sempre que necessário, e anote exatamente o que foi respondido. 
Qualquer dúvida, pergunte novamente, até que a resposta seja clara e 
compreensível;
• Permaneça sempre atento ao entrevistado, às pessoas presentes e ao ambiente. 
Existem perguntas que não precisam ser feitas e, às vezes, são até 
constrangedoras. Nestes casos, basta observar e registrar.
c. Diagnóstico das condições de vida e de saúde da comunidade
A partir do cadastramento a equipe realiza, juntamente com as lideranças 
comunitárias locais, e com grande participação dos Agentes Comunitários de Saúde, o 
diagnóstico da comunidade, com o objetivo de:
• identificar os problemas de saúde mais prevalecentes na área de abrangência;
• construir, junto com as famílias, um diagnóstico psicosocial e de saúde, que 
detecte situações de vulnerabilidade de saúde, social ou familiar, chamadas 
situações de risco, que deverão ser priorizadas
A equipe deverá consolidar as informações que compõem o cadastramento das 
famílias e utilizar diversas fontes de informação, que possibilitem melhor identificação da 
área trabalhada, sobretudo as oficiais, como dados do IBGE, cartórios e secretarias de 
saúde. Devem também ser valorizadas fontes qualitativas e de informações da própria 
comunidade, instituições locais bem como grupos sociais organizados, que possam auxiliar 
a ESF a elaborar, posteriormente, um planejamento factível e adequado às reais 
necessidades da população local.
A ESF precisa estar atenta aos fatores causais relacionados aos processos 
patológicos identificados nos indivíduos, referentes ao seu contexto familiar ou ambiental 
e, ao mesmo tempo, às respostas desses indivíduos ao seu meio.
É importante identificar as microáreas de risco, ou seja, áreas que possuem fatores 
de risco e/ou barreiras geográficas ou culturais (tudo aquilo que dificulta ou impede a 
chegada e a interlocução da comimidade com o serviço de saúde), ou ainda áreas com 
indicadores de saúde muito ruins. A identificação dessas áreas, pessoas ou famílias que 
precisam de atenção especial é muito importante para que sejam programadas ações 
específicas e atividades de acompanhamento mais permanente. Seja porque já existe uma 
situação de desequilíbrio iristalada, ou porque estão sujeitas a situações de maior risco 
de adoecer ou morrer.
O enfoque de risco traduz a probabilidade de alguém, algximas famílias ou 
alguma área específica terem mais chance de sofrer um dano à sua saúde, qualquer que 
seja o risco - físico, ambiental, social ou mental.
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Em face do diagnóstico da realidade local, faz-se necessária a elaboração de um 
plano de ação, a partir de discussões com as famílias envolvidas sobre o enfrentamento 
dos problemas mais prevalecentes, como também de construção de estratégias para sua 
prevenção. Cabe, ainda, à ESF organizar atividades permanentes de promoção da saúde, 
tanto nos espaços da Unidade de Saúde quanto do domicílio e das demais áreas 
disponíveis e potenciais para tais ações.
A atenção à saúde das famílias adscritas deve ser desenvolvida de forma integral, 
racional e tecnicamente apropriada, estimulando seus membros, sempre que possível, à 
prática de autocuidados.
i. Consolidando os dados
Após a coleta dos dados e preenchimento do cadastro, é fundamental que a ESF 
consolide-os e converta-os em informações a serem analisadas, quando da elaboração do 
diagnóstico da área, norteando sua programação e o processo permanente de avaliação da 
realidade local.
Dessa forma, no final do processo de coleta de dados, devem estar dispomveis;
• a distribuição da população por faixa etária e por sexo e sua distribuição 
geográfica;
• as condições de moradia, inclusive os aspectos ligados ao saneamento básico;
• o grau de escolaridade e o tipo de ocupação dos membros da área;
• a identificação das lideranças locais, dos grupos religiosos e das formas de 
organização social da localidade;
• localização de recursos hídricos, de elementos poluentes e de outras informações 
importantes para o conhecimento da realidade local.
Entretanto, para que o diagnóstico da comunidade esteja completo, é preciso 
definir as MICROÁREAS DE RISCO, ou seja, áreas que possuem fatores de risco e/ou 
barreiras geográficas e culturais ("tudo aquilo que impede ou dificulta a chegada da 
comunidade ao serviço de saúde") e/ou indicadores de saúde muito ruins, para que sejam 
programadas ações específicas para cada uma delas, assim como atividades de 
acompanhamento de forma permanente.
Ao se utilizar termos como RISCO, FATORES DE RISCO e MICROÁREAS DE RISCO, 
é interessante que se esclareça um pouco mais o uso desses termos. Quando se trabalha 
com o ENFOQUE DE RISCO, objetiva-se a atenção à saúde das pessoas, famílias e 
comunidades, baseada no conceito de RISCO, o qual traduz a probabilidade de alguém, 
ou de um grupo populacional, de sofrer um dano em sua saúde. Tal conceito baseia-se 
na maior probabilidade de um grupo de pessoas adoecer ou morrer, ou seja, de ser mais 
vulnerável a determinados agravos, como resultado de uma série de características 
biológicas, genéticas, ambientais, psicológicas, sociais, econômicas e outras que, 
interrelacionadas, conferem um risco próprio a esse grupo espedfico.
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FATOR DE RISCO à saúde é algo (coisa ou acontecimento) que favorece o 
surgimento ou o agravamento de uma doença, qualquer que seja ela -  física, mental ou 
social. O grupo populacional que apresenta maior risco à saúde é chamada de GRUPO 
DE RISCO e caracteriza-se pela possibilidade de adoecimento permanente, de maneira mais 
fácil que os demais, o qual deve ser merecedor de maior atenção. Para cada risco existe 
um grupo de risco específico, que deve ser diagnosticado.
ii. Mapeando a área de atuação da ESF
A partir da definição das microáreas de risco e das demais informações contidas 
no diagnóstico comunitário da área de abrangência da ESF, pode-se elaborar o 
MAPEAMENTO local, ou seja, a representação (no papel) da área da atuação da equipe, 
contendo suas principais informações geográficas (residências, ruas, estradas, 
estabelecimentos escolares, religiosos e de saúde, características geográficas -  rios, montes, 
córregos e outras) e populacionais (grupos específicos a serem priorizados).
O resultado desse mapeamento -  o MAPA da área, contendo as microáreas de 
risco e as barreiras geográficas, é de suma importância para a programação das ações, 
para a elaboração do roteiro das visitas, para a execução e o acompanhamento das 
atividades na comunidade, e para o permanente processo de avaliação dos resultados.
O mapa da área pode ser feito de duas formas. A primeira, que dá origem ao 
mapa chamado de estático, apresenta as características permanentes da região, ou seja, ele 
é aquele mapa que, a princípio, modifica-se muito pouco com o tempo, pois contém 
informações geográficas, institucionais e outras que levam muito tempo para se 
modificarem.
A outra forma dá origem ao mapa inteligente, caracterizado pelo dinamismo, pela 
possibilidade de ser modificado permanentemente. Este mapa modifica-se de acordo com 
as alterações na área, e indica, por exemplo, a localização das gestantes, de menores de
1 ano, dos idosos, dos desnutridos ou dos casos de diarréia. Enfim, representa um retrato 
momentâneo da área de abrangência que deve servir para estudos sobre a realidade local, 
para o direcionamento das atividades da equipe, para a apresentação de mudanças 
positivas ou negativas decorrentes das ações e outros fins.
É importante lembrar que ambos os mapas devem apresentar, com clareza, os 
limites da área geográfica, ou seja, os pontos de referência que separam as áreas entre 
si, tais como rios, serras, ruas, estradas e outros. Além desse aspecto, a ESF precisa estar 
atenta para a utilização de símbolos representativos (ícones) que devem ser acompanhados 
de uma adequada legenda explicativa ao lado do mapa, assim como para a utilização 
dos pontos cardinais, com vistas à orientação de sua posição.
Outro aspecto que merece destaque é a possível poluição visual, caso sejam 
utilizadas muitas informações no mesmo mapa. Nesse caso, recomenda-se a elaboração de
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mais de um mapa está indicada, o que facilita a melhor apresentação dos dados, sua 
visualização e o seu estudo.
d. A program ação das atividades da ESF
A partir do momento em que a equipe dispõe das inforrhações referentes a sua 
área de abrangência, sendo possível elaborar um diagnóstico sanitário local, a programação 
das atividades deve ser realizada, num processo de discussão com a comunidade.
A programação é o plano de trabalho da equipe, contendo suas atividades e as 
tarefas a serem desenvolvidas em um determinado período e incluindo os recursos 
necessários para se atingir os objetivos propostos.
A ESF necessita possuir uma programação própria, tendo em vista não só a 
necessidade de organização das atividades e tarefas a serem cumpridas, como também 
sua posterior avaliação. Essa programação possibilita ainda a racionalização dos recursos 
dispomveis.
A programação das atividades da ESF precisa conter;
• os problemas priorizados^ já tendo sido identificados no momento do 
diagnóstico local;
• os objetivos a serem atingidos, de acordo com as necessidades da população e 
as possibilidades da equipe;
• as atividades a serem realizadas e o detalhamento de sua realização;
• as metas a serem atingidas, que representam os objetivos quantificados;
• os recursos necessários para a realização das atividades;
• o tempo que será despendido com tais atividades, de acordo com um 
cronograma de trabalho e os resultados esperados.
A programação deve estar sob permanente avaliação^ devendo nela serem 
observados os resultados obtidos frente às ações desenvolvidas, com base nos objetivos e 
nas metas previamente estabelecidos.
O dinamismo do processo de planejamento faz com que ele acompanhe as 
mudanças existentes na comunidade, sendo possível, dessa forma, readequar, sempre que 
necessário, as atividades da ESF às reais necessidades locais. A comunidade é 
extremamente dinâmica em seu processo de desenvolvimento e uma equipe de Saúde da 
Família precisa, assim, manter-se tão dinâmica quanto ela.
“Para a priorização de problemas a serem eitontados, cabe a permanente lembrança de sua importância para a população, bem como os 
riscos nele existentes, da mesma forma a possibilidade de serem passivos de intervenção. De pouco adianta priorizar um problema se ele 
não pode ser alterado, reduzido ou eliminado.
5ugere-se ser semestral, quando não ocorrer nenhum fato relevante que exija encurtar este prazo.
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e. Acompanhamento e avaliação das atividades da ESF
A avaliação, assim como todas as etapas do PSF, deve considerar a realidade e 
as necessidades locais, a participação popular e o caráter dinâmico e perfectível da 
proposta - que traz elementos importantes para a definição de programas de educação 
continuada, aprimoramento gerencial e aplicação de recursos, entre outros.
O resultado das avaliações não deve ser considerado como um dado 
exclusivamente técnico, mas sim como uma informação de interesse de todos (gestores, 
profissionais e população). Por esta razão, devem ser desenvolvidas formas de ampliação 
da divulgação e discussão dos dados obtidos no processo de avaliação. É importante 
ressaltar que os instrumentos utilizados para a avaliação devem ser- capazes de aferir:
• alterações efetivas do modelo assistencial;
• satisfação do usuário;
• satisfação dos profissionais;
• qualidade do atendimento/desempenho da equipe;
• impacto nos indicadores de saúde.
Por sua vez, o acompanhamento do desenvohámento e a avaliação dos resultados 
da atuação das ESF podem ser realizadas através de um sistema de informações, que 
permita o monitoramento do desempenho das equipes, no que se refere à sua 
resolutividade, à melhoria do perfil epidemiológico e à eficiência das decisões gerenciais. 
Para tanto, deve contar com os seguintes instrumentos: cadastro familiar, cartão de 
identificação, prontuário familiar e ficha de registros de atendimentos.
O Ministério da Saúde tem colocado à disposição dos municípios, através do 
Departamento de Irvformática do SUS (DATASUS), o software do Sistema de Informação 
da Atenção Básica (SIAB), cuja alimentação é obrigatória para o recebimento dos incentivos 
federais para o PSF e PACS.
Cabe às Secretarias Estaduais de Saúde, em parceria com os escritórios regionais 
do DATASUS, apoiar os Municípios na implantação deste software, viabilizando a 
capacitação das ESF para sua utilização. O SIAB deve ser compreendido pelos munidípios 
como um importante instrumento para planejar e para avaliar o trabalho das ESF. Ele 
possibilita a imediata identificação dos problemas das famílias e das comunidades 
assistidas, permitindo que os profissionais de saúde e os gestores locais tomem medidas 
em tempo oportuno para o enfrentamento destes problemas.
Os Sistemas de Informações sobre Mortalidade - SIM; Nascidos Vivos - SINASC; 
Agravos de Notificação - SINAN, Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN e 
Programa Nacional de Imunização - SIPNI constituem também instrumentos fundamentais 
para o acompanhamento e avaliação da atenção básica. As Equipes de Saúde da Família 
precisam, assim, estar comprometidas com a implantação, a alimentação e a utilização 
local destes sistemas.
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3. Reorganização dos m étodos e da rotina de trabalho
a. A  organização da dem anda
As Unidades de Saúde trabalham atualmente "afogadas" pelo que se costuma 
chamar de demanda espontânea. Isso se deve, em grande parte, ao fato da sua base de 
atuação ser a clínica individual.
No uiício da implantação do PSF é comum verificar um aumento da demanda 
da Unidade. Isso porque muitas demandas reprimidas começam a ser "descobertas" nos 
domicílios e referidas à USE Mas, à medida que os problemas de saúde coletivos vão 
sendo identificados e uma abordagem coletiva eficiente é colocada em prática, verifica-se 
uma tendência de "desafogamento" da unidade, por essa demanda espontânea.
A abordagem coletiva pode se dar através do trabalho com grupos na própria USF 
ou na comunidade, visando realizar trabalhos de promoção da saúde específicos para cada 
fase da vida: grupo dos bebês, de grá\ddas, de adolescentes, de idosos. Também pode ser 
realizado o monitoramento de doenças crônicas através de grupos, como é o caso do 
diabetes, hipertensão, obesidade, alcoolismo, entre outros. Além do trabalho com grupos, a 
assistência integral prestada através de consultas médicas e de erifermagem, realizadas de 
acordo com protocolos de conduta clínica, constitui importante elemento de reorganização 
das rotinas de trabalho, contribuindo para a organização do fluxo de demanda.
Outro fator que contribui na reordenação dos tluxos de demanda é a assistência 
domiciliar prestada pela equipe, principalmente as visitas de rotina dos ACS, que através 
de um processo de educação permanente, vão monitorando as situações de risco, avaliando 
aquelas as que precisam ser referidas à unidade e resolvendo uma parte, que diz respeito 
a situações emocionais aflitivas, de aconselhamento, de necessidade de contato social, por 
exemplo no caso dos idosos.
b. O trabalho em equipe
Um dos pressupostos mais importantes do PSF é promover o trabalho de equipe,
o que requer o estabelecimento de respeito profissional muito grande entre todos os 
membros e a percepção de que a formação dos demais profissionais não é subalterna à 
formação médica.
A concentração de poder e status na figura do médico, associada à sua formação 
excessivamente técnica, acaba por remeter ao plano secundário a prática clínica e a vivência 
humanista dos demais membros da equipe. A proposta do PSF visa uma integração mais 
efetiva entre as práticas clínicas e as abordageris coletivas, incorporando a contribuição 
clínica da enfermagem e a introdução do trabalho do Agente Comunitário de Saúde.
Um equívoco grave é confundir o trabalho do ACS com o trabalho do auxiliar 
de enfermagem. O papel do ACS não é derivativo da cKnica: ele detém enquanto membro 
da comunidade, um conhecimento ímpar sobre sua dinâmica, seus potenciais, valores, 
dificuldades. Assim, funciona como um elo de ligação permanente da ESF com as famílias
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e a comunidade em geral. O trabalho em equipe exige o estabelecimento de novas rotinas, 
por parte dos profissionais. A prática evidencia a necessidade de se reservar horários -  
diários ou semanais - para a discussão e o encaminhamento conjunto de cada caso, 
naquilo que está ao alcance de cada profissional.
c. A atenção domiciliar
Elemento central no PSF, a visita domiciliar não inclui consultas no domicílio; isso 
só acontece quando é estritamente necessário, sendo realizada pelo médico ou pelo 
enfermeiro (a), de acordo com a situação do doente.
A visita domiciliar é realizada cotidianamente pelo ACS que garante o vínculo e
o acesso ao contexto familiar e social. O resultado de cada visita é repassado à equipe, 
fazendo com que o encaminhamento de cada caso seja coerente com essa realidade. A 
visita também tem por finalidade monitorar a situação de saúde das famílias, 
principalmente daquelas que enfrentam qualquer situação de risco bem como atender às 
pessoas doentes, que estão acamadas ou têm qualquer ordem de dificuldade para se 
locomover até a USF. A ESF deve agendar as visitas segundo uma programação semanal 
da USF, priorizando situações e grupos de risco e as solicitações dos ACS. O trabalho 
dos ACS racionaliza o uso dessa modalidade de atenção.
A internação domiciliar também é uma prática incentivada pelo PSF, mas não substitui 
a internação hospitalar tradicional. Deve ser sempre utiEzada no intuito de humanizar e 
garantir maior qualidade e conforto ao paciente. Por essa razão, só é indicada quando as 
condições clínicas e familiares do paciente permitirem, ou assim o exigirem. Deve ser realizada 
sob anuência do hospital de referência, e a remoção do paciente para este hospital deve ser 
feita sempre que necessária, com o devido acompanhamento por parte da ESF.
d. O trabalho com grupos
Trabalhar com grupos não é tão simples. Exige alguns conhecimentos básicos, 
como garantir a voz a todos os participantes e, acima de tudo o respeito e o sigilo das 
questões tratadas durante as reuniões.
É o respeito e a garantia de que o grupo pode dar suporte a todo o tipo de 
sentimento que ali é expressado que vai tecendo um vínculo e um espaço para a troca 
de vivências das pessoas no grupo. Ou seja, o trabalho em grupo é fundamental para a 
abordagem das questões de saúde coletiva, mas exige capacitação, no sentido de garantir 
efetivamente uma postura de respeito e troca de vivências, no intervalo das quais, as 
informações técnicas possam ser transmitidas e elaboradas.
A ESF deve lançar mão do trabalho com grupos de pessoas através dos ciclos 
vitais. Mas também deve acompanhar os diversos grupos da população mais vulneráveis
- crianças, gestantes, idosos, portadores de necessidades especiais - por meio de ações 
programadas com o objetivo de minimizar ou reduzir os riscos.
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O trnbnllu) cciucnti\o c impDitanti' com poncntc  dn nlcn^'nt.) a saúde, mns tanibém  
nào é fcicil de  scr d im ensionado  e avaliado. 1’ressiipõo troca de experiências e um  
p ro fundo  respeito às vivências e à cultura de cada um. C.eralmenle é m enos valorizado  
que o trabalho clínico, ta lve / dev ido  à diliculdaile  de m ensura rão  de seus resultados sob 
um a perspectiva imediatista. Ni) entant(,i, possui um  potencial revolucionário, sendo capaz 
de, q u a n d o  bem  realizado, traduzir-se  em resultados incom ensurá \e is  para a promo(;ão de 
um a vida saudável.
As ativ idades de educação em saúde  podem  lani,ar m ão de inúm eras técnicas de 
trabalho criativo, de  palestras à cam panhas, t)ficinas, teatro, m am ulengos, vídeos, literatura 
de cordel, feiras, caravanas, vivências, gincanas, contadores de histórias, mutirões, passeatas, 
p rogram as de rádio, grupc>s de auto-ajuda, trabalhos corporais, capoeira, g rupos de 
caminhadas, entre outros. O  im portante  é a utilização de elementos da cultura local para  
mobilizar e sensibilizar as com unidades sobro cu idados de saúde e situações que interferem 
nas suas condições de saúde, a exemplo de saneam ento  básico, problema de drogas, 
alcoolismo, necessidade de m udanças  de hábitos, prática de exercícios, dentre  outros.
e. A Educação Permanente
O processo do educação perm anen te  deve ser realizado, preferencialmente, em 
serviço, de  forma superv isionada, contínua e eficaz, de  m odo  a poder a tender  efetivam ente  
às necessidades e responder  de forrna d inâm ica aos problemas.
A educação perm anente  é um importante mecanismo no de.senvolvimento da própria 
concepção de equipe e de vinculação dos profissionais com a população, além de possibilitar
o aperfeiçoamento profissional -  que caracteriza e fundam enta toclo o trabalho do PSF. A 
Coordenação  do  PSF, jun tam ente  com a ESF, deve elaborar um  Projeto de Educação 
Perm anente  v isando  um a melhor qualificação da equ ipe  em atividades, que digam  respeito 
ao ní\'el p rim ário  de  atenção.
Da m esm a forma que o p lanejam ento  local das  ações de saúde  responde  ao 
princípio de participação am pliada, o p lanejam ento  das ações educativas  precisa es tar  
adequado  às peculiar idades  locais e regionais, à utilização dos recursos técnicos disponíveis  
e à busca da integração com as un ivers idades  e instituições de ensino  e de capacitação 
de recursos hum anos .
A formação em  serviço deve ser priorizada, um a vez que perm ite  a m elhor 
adequação entre os requisitos da formação e as necessidades de saúde  da população 
atendida. Desta forma, o ideal é iniciar a educação perm anen te  desde  o treinam ento  
in trodutório  da equipe, mobilizando, em função das realidades de cada contexto, os m eios 
pedagógicos e de comunicação disponíveis, a exemplo das técnicas de educação a distância.
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Anexo III
Decreto Legislativo número 1337/95 que aprova o Termo de Convênio 
113/95, entre a Associação de Moradores da Comunidade e a Secretaria 
Municipal de Saúde.
yo fc V o  _ \ X í
Í p r e f e i t u r a  d a  CiOADE D £ PLORI A N Ô P O U ^
Tcrino dc Convérm. Mue entre si celebram a Prefeiiuia 
Municjpal de rionanopüi.s com a inion^eniencia da Sc- 
cietana Municipal dc Saude e Destiivolvimciilo Suoai c 
a Associavào dc Moradores do Baiiio Monte Custo vi 
sando a irtiplantavào e execuçào do "PRCKiR.\MA D t  
SA líD t: DA FAMÍl-IA', na forma abaiso
, ifite e .•fii dias do  m/' dc novem hio do ano dc inil íiovcccnlos c* noventa c ciiu-o. o Mu 
HKipio de Im .topolis, i q  -'lado nt-stc ;*.to p t io  1'n-leito Municipal. Sérgio Jose ( irando, 
hraMieiio. ca , u. i fs iden tf  nnciliado nesta ( idadc, doravante designado simplesmente l*rc 
fVitiira coni h miervt-nicncia . Secretaria Municipal de Saúde c Desenvolvimento Social, lu-sic 
ato r tp iesen iada  peio sni Src re táno  Mavio Ru ... L.ibeiali Magajowskt, ca.sado, médico, it-s;- 
dtMiic c dnmn iliado nesta (' doiavanio  d» ■ simplesmente Secretaria. <* a Aásociat,ào
iu‘ M oiado ícs  do  Uairro M onte Crisio, entida*L . ivil sem fins lucrativos, devidamente legistiada 
MU r . i í i o n o  de Registro Civil das pe.a.-íOas jurídicas no A-(16) soh n'^720 em 1  ^ de agosto  de 
( i , in aco ido  com  a 1-ei r) 6 015 de 30. P  7v 421 297/{)0()l-72 sedi.ida ft m a Ijois
df Julho S/M, Monte Cristo ne^le ato tcprcs., u.l.i :ui tonna do seti estatuto soçial, por seu Presi­
dente. Ariindo nuericourt, brasileiro, poilaci 'i d;i carteira de identidade n 2 (»87 053-1 eKpedida 
pelo SSP^Sf, ( iC n‘’' 004 0'íS 139. 44  ^ rc idcnte e domiciliado r»esta eulade, mediante .\ta dc 
coiistituiçáo c Ata de tlç içà  ' da atual Diretoria que passam a integrar o presente instrumento, 
doravante designada simplesMcnte .ASS<)( 1A(,'.‘\ 0 ,  icsolveni tiniíar o presente CÜ N\'Ê .M O , 
meiliante as disposições das cláusulas abaixo
\ f l  íRA  IX) O U Jf.K )- Çonstitui objeto d<< presente ('ONV'Ê.NIO a iniplaniai;Ão u t
1.' “PROGRAMA Díi SAI Dl;: \> \  F.'\MILl.\ PSF". com apoio linanceiro especiali/adn da 
, I f F 11 IJR_VSE( KtT.ARlA, de jcordo com o plano de trabalho c cronograma linünccHo de 
icscii.l'oiso <)ue passam a fázei paite integra.'-ii'.- desie vlo. iif!i< nio
S/.(,7W /M  DAS OBRIGAÇÕFS l- COMPH ! ÊNCIAS DA SHCRliTARlA A 
1'R K fhIT liR .V SF .C R n'A R lA  tran.>lcfirj nien.salmente pata a ASSOCIAÇÃO lecur.sos finaiK .- 
i-.s nrcessànos á manutei»vào dos Recurso-; Humanos do PROúR.AMA Saudc da Faimlia (PSÍ ), 
oe ■ ...ílofrmdade com o cionograina de desem!;..lio que passa a la/cr parte integrante deste
( Ü nVHNIO
i  A l L A ( h R I M h . l R O  ( «uKt li;>t..;vàf> ,jiuTin,:' 11 idicíunida a apro'.açào da pies^.i
dc contas referente a p:t!^  ola : n c ! ! - • í c r i . » r  .'-m , „
( 2 ó l J  í  ,
P R E F E I T U R A  D A  C I Ü A O E  D E F L O R I A N Ó P O L I S
II.IU  I /AM OhKKi XrÒFS E (OMPL I L:N(.'I A DA Sl-CKETARIA- C abcra a SSi:>S 
\ iPrcstar a AssociaçUo a assistcttcia reiiuendit a bna e.\rcus'ào do IM<()CiR.AM A.
|})lAorvor ampla t' complcla fiscali^açào eni todas as fasos de iniplaiiiaçài) i- c\c(.u<;u) do 
PKfXÍK AM A
( Xiaianiit apoio juriiilco l- financeiro a Associavào ern loílas a^ i|iH-siòes lelacion.id.is ,10 
PR O G R A M A  Díí SA lJU h DA I AMÍL1A ,
D)lorriccci as especificavotrs lécim as ao luniionamonto do PROCíRAM A,
I )Possibilitar ao ("onselho Municipal de Saitde, cxercci ayão fiscalizadora c condições dc piopnr 
mudanças visando adequação do PROCj RAMA Dl: SAUDE DA FAMILIA \ com as Associa 
vòcs c suas comunidades,
I lliiieurar o PSF ao Sistema de Rcfeiêiicia c ('ontia Referòncia cm todu  ^ os iuvlms tia RcdL- Pu 
biica, visando o acesso pelos iisiiarios do l*R()(jR AMA,
(i)Sclociotiar c treinar a cqiiipc de pessoal da Saúde (jue intcjjifata o PROGRAMA, dc ac<'idt) 
com ciiléiios estabelecidos pot sua área de tecucsos humanos,
I l)A\aliar o desempenho da equipe dc saudc no curso da execução do PROGR AMA, cm con)un 
Io com a Associação c rcpicscntanto do (M S,
I llnteuiar as normas e metas da SECRf ; I ARI A, todas as atividades da eqmpe do "l’ROGR AM A 
Dl'. SAI IDE DA FAMÍLIA ', bem como ao Plane)amento local realizado hás Oficinas dc Dcsccn 
irali/açào,
J )Dési}inat uma equipe coordenadora permanente, que ficaiá lesponsavei pela avaliaçai» dos ir i 
baihos do “PROCiRAMA DE SAUDI-. DA I AMII Ia’ , em vonihnio a s.quipc Uluu,! mi.Ui 
(uo|isM( irial
I )PioMdenciar a cvmipra e distiíbinvào aos niodulos do ' PROCiRA\L\ DE ^Al Dl 
D.AI AMILIA", dc todo material de consumo e permanente necessano a boa cvccutião do 
PRO( iR AM A. qvtc após a sua aqutsivào passaiáo a integrar o patrimônio da SEC RET ARI.A,
(JI^ARIA  O B R IO A Ç Ô E S  l- ( 'O M P E T É N C IA S  D A A S S O C lA i. .U 3 - Caberá a Associação 
A )E \ecu iar todas as laicfas 0 atividades inerentes ao objeto dcsU; C O N V Ê N IO , vi.sando a cx ca j- 
vão do P R O G R A M A .
ll)Encaminhar mensalmente a S E C R E I ARI.A o.s iclaiorios requeridos ao acompanhamcnlo, a^a- 
liavAo a contio le  das ações pres f.stas e da aplicarão do.^ recur.sos na fomia eslabelecuias nesn- 
f 'O N V i;N IO  c dc acordo com as normas que possam ser editadas posteriormente com o ap^ i.i 
da SE:('RE1 ARIA,
( )bacihtar o accs.so dos representantes da S E C R E I ARIA aos locais dc exei;ii<ào du 
PROGR.AM.A e a documentação a ele conesf)ondentc,
D)(icnr os recursos financciios. de.stinados ao pagamento de recursos humano.s. repassados pela 
S i‘('RE. l ARIA através de conta bancãna especiahncnte aberta para este fim, em agência indicada 
pela Secretaria, para cuja movimentação serão necessárias assinatura de um representante' da 
SEC R EI ARIA e de outro  da Associação, este au tonzado  na forma do respectivo ESTATf .TO 
oi) A I A os quais flcarào solidariamente responsa\t;is
I )Apoiar ativamente o trabalho do PR O G R A M A  DE SAI. DF DA EAMIf l A m o b i l i ? a n d o  os 
moradores da comunidade para a panicipaçâo nas ações de saiide,
I > i labili/ar o atendimento as solicitações encaminhad4S |)cla comunidade, visando adecjuai as 
açòes dc .saúde ás ncccssidades reais da população.
' - V
p r e f e i t u r a  d a  c i d a d e  d e  f l o r i a n ò p o l i ^
II-roAílolai p.ovuléncias neccssaria. a contratação do pessoal mcdico. cntVrmeito, dc .
k-rniaucm c aucntes comunitários nc-ccssarios ao aleiidinicnto dii cotnunidiidc, coriíunnr u i tc i i  -s 
pKM.inienic cs tabdccido  em CA)inum acordo entre a SI t lU J  ARI A e a A S S(X  1/^. AO 
HK omu coiitfatanttí de pessoal, podera dcmiiir a cjualquer tempo apus avaliação tocnica c c>- 
picssa d.) S IC K F T A R IA . os profissionaií, (im- nào cum pnicni as exiyòncias re la iuas  <u- I’S1
rA K A ^  i l ( A I  ( )  I ^ K I M IJ I U )  So podcião partici()ar do “ FKCKJKAMA Dl'. SAI d)! DA
I AMII IA” . os médicos e entcrmciroi., auxiliares de enrcunagcm  e ayvmt-s coiniinilanoi iiu(> pie 
tMKÍíam os requisitos c crilenos eslahelecidos pela S}-.( Kl;. 1 ARI A
r A K .U  lU A I O  S I- .(U IN IU )  A ASSOCIAÇÃO, mensalmente piestara contas meJiantc pIocc^s^> 
loimado para este lirn com códigos espocitii:ós da Si:('RF. I ARI A
I j l  ' / \ I A  Os recursos financeiros destinados ao presente ( G N \  hN'lO serüo aplicados c\c1um 
\am enie  no 'l*SF’\  . de acordo com o cionoy.rama de desembolso e ()lano de tiabalho olabuiado 
pela SI t RI 1 ARlA, que sào panes  integranlos dosie CO NV I NIO
SI \ I A  l ) / \  D ü 'l  AÇÃO ORÇA M f NTARl A- As despejas  deco iicm es do presente ( O N \  I M O  
corierào por conta da verha otiunda do ( . 'O N \'l :N lO  com o M IM S T F R K ) DA SAl.L)l - I \ S  
de outras transferencias fedeiais geiidas pelo 1'undti Municipal de Saúdr e rccuisos piopiio;, via 
i M í t n r n i R A
S l . i n i A  1 )0  AÍ U M PA N H A M I-N TO  A S h C R U A R I A  acompanhara a esecuçAo d 
( O N \ 1 \ 10 , que sera objcto vie pieslaçao Oc coniu.s, iiicnsaliiieíne a p i p d a  Assoi.i.i.,,i.i
( ' ' / / . I I  ! DOS D O C IJM E N TO S  Os di .•nios compn)balorios das leceiia;» c dc•.)pc^as u-.ih 
/adas scrao aiqiiivadas pela Associavào < .i; ordem cio t olouica. ficando a disposição dos ohmws 
dc ( omrole Interno da f>»FFEl H JR A  M lJ N i r iP A !  i : 1 U )R lA N Ò I*ü i , !S ,  da SKCRh i A R lA  
M l INK IP A l.  DE S A U f j l  E D E S EN VO l V IM E N T í K l  A l e do C O N S E LH O  M U N K  l | 'A l  
l ) i :  S A ( '( Í [ : ,  hem como do IR IH U N A Í.  DE C O N I A . . ) 0  E S T A D O  DF S A N T A  ( ' .A i ARIN \  
c da ( M Ã O
.\<^\ I [)(}  P R O (jR .\,\l,A  Df. S X l.D E  D A T A M Il lA - O medico do f’ SP atuará con)unlam» nic 
com Cl entcrmeira e 01 auxiliar dc enfeimagem podendo apv)s ajustes, fazer parte da equipe íi? .i 
auenles comunitários de saudc ( ada ^/.inpo prestara assisiéncia medica 1^ 'T E G R A 1. ao indivi 
duo. ,1 lamilia. a comunidade, a dileieniei, umpos eiaiio> em atividades ví^ltadas paia a promoção
y
/ í
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A nexo IV
Termo do Consentimento Livre e Esclarecido e Autorização para o 
desenvolvimento do trabalho.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
É de seu conhecimento que a Enfermeira Maria Catarina da Rosa. 
mestranda do Curso de Mestrado em Assistência de Enfermagem da UFSC, está 
desenvolvendo um estudo sobre o “ Programa Saúde da Família -  uma nova 
estratégia voltada para a família, sob a ótica dos usuários” .
Sua proposta consiste na construção de um processo de reflexão, com a 
participação dos sujeitos acima mencionados, visando a avaliação da implantação 
e implementação do PSF.
Eu,.......... ....................................................................concordo em participar,
de forma livre e espontânea, da pesquisa, conforme datas e horários previamente 
agendados, podendo desistir a qualquer momento, assim como, ter garantida a 
confiabilidade e anonimato. Também estou de acordo com o uso de gravador, 
para registro da entrevista, e de máquina fotográfica para registro das fotos e que 
os dados obtidos sejam utilizados e divulgados na referente pesquisa.
Florianópolis,......... de..............................................de...........
Assinatura
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ASSOCIAÇÃO DE MOR\DORES MONTE CRISTO
Florianópolis, 10 de fevereiro de 1998.
A Associação dc Moradores do Monte Cristo, como empregadora do Programa 
de Saúde da Família, no Centro de Saúde do M onte Cristo, está ciente, e autoriza a 
participação das Enfermeiras M aria Catarina da Rosa e Teresa Cristina Gaio, contratadas há 2 
anos na função, a participarem como alunas do Curso de M estrado em Enfermagem da 
UFSC, a partir de março /98.
Entendendo da importância no aprimoramento do profissional, bem como na 
melhoria da qualidade do trabalho desenvolvido pelo PSF desta unidade dc saúde é que 
apoiamos a participação no curso de mestrado.
Sem mais no momento
Ateciosamente
CONSELHO LOCAL DE SAÚDE DO MONTE CRISTO
Florianópolis, 10 de fevereiro de 1998.
O Conselho Local de Saúde do Monte Cristo, em exercício de suas atividades, 
deixa aqui registrado seu apoio às Enfenneiras Maria Catarina da Rosa e Teresa Cristina 
Cuno, que ha 2 anos participam deste conselho representando o centro de saúde do Monte 
Cristo, a participarem como alunas do Curso de Mestrado em Assistência de Enfermagem na 
Universidade Federal dc Santa Catarina, a partir de março /98.
Nosso apoio se dá a partir do trabalho já desenvolvido pelas mesmas nas 
comunidades através do PSF do Monte Cristo, no compromisso de saúde junto ao Conselho 
Local e na busca do aprimoramento de profissionais comprometido com a saúde pública.
Sem mais no momento
Atenciosamente
Conselho Local de Saúde do Monte Cristo
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Jornal da comunidade “ com unicando vida” .
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Jornal agrada a comunidade
Amigos, estamos conten- 
es com a repercussão que o 
)rim eiro núm ero do Jornal 
'Comunicando a Vida" teve 
;m nosso bairro. Todos fala- 
am que gostaram das notí- 
:ias e da qualidade do mate- 
'ia l. Seria bom  que todos 
dessem suas opiniões a res­
peito dessa nova experiên­
cia, para que a comissão que 
organiza o Jornal possa sem­
pre melhorar, respeitando a 
opinião de todos.
Neste segundo número,
gostaríamos de deixar regis­
trada a alegria de todos na 
inauguração do Jornal "Co­
m u n ic a n d o  a V id a ", que 
aconteceu dia 24 de agosto 
no Centro de Saúde do Mon­
te C risto onde, na o p o rtu ­
n id ad e , tam bém  fo i ina u ­
gurada a ampliação e refor­
ma do C entro  de Saúde. 
Contamos com a presença do 
Prefeito Sérgio Grando, do 
Secretário da Saúde Flávio 
Magajewski, dos presidentes
das Associações de M ora­
dores, do Con-selho Local de 
Saúde e de pessoas da comu­
nidade.
Queremos, nesta segunda 
edição, continuar nossa co­
m unicação com  as com u­
nidades, trazendo notícias, a- 
con tec im en tos, convites à 
participação no processo de 
m e lhoria  da qua lidade  de 





■ ' ♦  A  Assdtiaçâo'de Moradores informa que, a partir de dezembro, começará o trabalho 
educativo do projeto Pró-Sanear, de implantação da rede de esgoto. Este trabaliio será 
realizado através de visitas nas casas dos moradores, onde se conversará sobre assuntos 
relacionados à implantação deste projeto.
♦  Depois de muitas reuniões, a Associação constatou que muitas crianças e adolescentes 
estavam sem atendimento social (sem escola, sem c r e c h e ,A s s im , procurou órgãos que 
trabalham com esta questão, para juntos criarenri um trabalho com estes adolescentes e crianças, aproveitando 
o espaço que hoje a comunidade dispõe: é onde funcionava a creche Chico Mendes.
♦  A Associação de Moradores está participando das reuniões da Comissão do Meio Ambiente para 
juntos procurar melhorias para a comunidade.
♦  Informamos também que o senhor Jair Alves (ex-presidente da Associaçãon de Moradores da 
Comunidade Chico Mendes) foi eleito dia 27 de setembro, por vários representantes de comunidades de 
Florianópolis para fazer parte da Diretoria do FMIS (Fundo Municipal de Integração Social) -  Fundo de 
Moradia. A  posse realizou-se dia 23 de outubro, no auditório da Prefeitura Municipal de Florianópolis, com 
o atual prefeito e comunidades presentes.
♦  Comunicamos que as reuniões da Associação continuam sendo nos fins de semana. Para maiores 
informações procure o Presidente, Sr. Antônio Trajano Leite, que mora na rua dos Lírios, próxima à mercearia 
do Alemão.
♦  O  Centro Comunitário está em construção e em breve estará servindo a toda comunidade.




♦  No Centro Comunitário da Comunidade Monte Cristo, desde o mês de março de 1995 
por iniciativa da Diretoria e sua Associação de Moradores, é fornecido um almoço de segunda 
a sexta-feira para cerca de setenta crianças carentes.
♦  No mês de setembro de 1996 começou a funcionar em uma das áreas verdes do 
Monte Cristo, de segunda a sábado, por iniciativa da Diretoria da Associação de Moradores,
'''--------------- ^  um Cestão do Povo, onde os produtos comercializados tem um preço bastante acessível
para a população. É importante salientarmos que este direito da Comunidade foi conseguido com a ajuda > 
da Secretaria do Continente.
♦  Neste ano, a Comunidade do Monte Cristo, através de uma Assembléia Geral realizada com algumas 
das Comunidades vizinhas com o a Chico Mendes, Nossa Senhora da Glória, Novo Horizonte e Promorar 
ganhou o direito de sediar o Programa da Saúde da Família, pelo fato de ser a Comunidade que estava com 
a documentação mais completa.
Ariindo Bittencourt 
Associação de Moradores do Monte Cristo
♦  A comunidade de Nossa Senhora da Glória não enviou material
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Educação em Saúde
Educação em Saúde
o  que nós precisamos para termos 
saúde? Algum dia você já se perguntou 
isso? Pois pense bem, e diga o que você 
acha que precisamos ter e fazer para 
levarmos uma vida saudável. Bem, se 
pensarmos de modo global, todos nós 
precisamos ter uma casa com esgoto e 
água encanada, alimenio na mesa, um 
emprego com salário digno, escola para 
nossos filhos, creches para as crianças, 
roupa para nos vestirmos, transporte 
adequado, destino certo para o lixo, 
assistência médica quando ficamos 
doente, lazer para adultos e crianças e tudo 
o que nos faça mais felizes. Neste mês, 
queremos deixar aqui registrados alguns 
cuidados que podemos ter em nossa 
família para termos mais saúde. São coisas 
simples e importantes para nossa vida.
Como sabemos, tudo começa pela 
higiene mas, pra que ter higiene? E como? 
Bem, a HIGIENE começa por nós mesmos, 
dentro da nossa casa, na hora de cozinhar, 
de lavar roupas, de tomar banho diário, 
de escovar os dentes, de limpar a casa, 
de cuidar das unhas e cabelos, de cuidar 
do destino do lixo, etc.
Muitas doenças em nossa comuni­
dade, acontecem pela falta de higiene, 
como: verminose, sarna, piolhos, cáries, 
presença de ratos e baratas, diarréia e 
outras.
A higiene é necessária todos os dias 
desde que nascemos, em casa ou na rua, 
na escola, no trabalho, em qualquer lugar.
Higiene Pessoal:
Banho Diário: a pele tem funções 
importantes para todo nosso organismo, 
mas para isso é preciso que ela esteja livre 
de sujeiras, poeiras e suor. É necessário 
um banho diário, com água e sabão para 
tirar secreções e sujeiras do dia a dia. Lave 
bem o corpo, de preferência com água de 
chuveiro. Se usar bacia, não utilize a 
mesma água para mais de uma pessoa e 
tenha sua própria toalha. O uso da mesma 
água ou a mesma toalha fjode ocasionar 
a transmissão de doenças como a sarna 
(escabiose).
Cuidados com os cabelos: os cabelos 
devem ser bem cuidados, lavar ao menos 
duas vezes por setnana, escovar, prender 
se necessário e cortá-los para que fiquem 
bonitos e saudáveis. A falta cie higiene na 
cabeça pode ocasionar a presença de 
piolhos (pediculose).
Cuidados com as mãos e unhas: 
devemos lavar as mãos muitas vezes ao 
dia, sempre antes de comer e defx)is de ir 
ao banheiro. Manter as unhas curtas e
limpas evita doenças. Não ponha as mâos 
sujas na boca ou nos olhos, elas podem 
ter micróbios e transmitir doenças como a 
verminose.
Cuidados com os dentes: desde 
pequenos devemos nos preocupar com a 
higiene da boca e dos dentes. Escovar os 
dentes após as refeições, evitar comer 
doces e balas fora de hora e escovar os 
dentes antes de dormir ajuda a prevenir 
as cáries.
Cuidado com as roupas: as nossas 
roupas e calçados devem estar sempre 
limpos e de acordo com a temperatura do 
ambiente. Troque todos os dias as roupas 
de baixo.
Cárie:
A cárie é um bichinho que mora na 
nossa boca. Quando os dentes não são 
escovados ela gruda neles formando a 
placa bacteriana que faz a gengiva ficar 
doente, sangrando à toa. Quando você 
come, principalmente doces, as cáries 
também e alimentam. Depois ela solta um 
veneninho (um tipo de ácido) que fura 
nossos dentes.
Como prevenir a cárie: lave a boca 
e escove os dentes após as refeições, an­
tes de dormir, depois de comer doces e 
sempre no sentido da gengiva para os 
dentes (os dentes de cima escova-se em 
cima para baixo e os dentes de baixo, de 
baixo par cima); use o fio dental onde a 
escova não alcança. Outro amigo dos 
dentes é o Flúor. Ele mora na pasta de 
dentes e na água encanada (Casan). Para 
reforçar a proteção dos dentes, a gente 
também pode fazer bochechos com Flúor 
ou aplicação de Flúor Gel na escola ou 
no consultório do detUista.
Sarna ou Escabiose:
É uma doença de pele causada por 
um parasita (ácaro) que ataca homens, 
mulheres e crianças.
Os locais mais atingidos são: cáxJômen, 
nádegas, mamas, órgãos genitais, espaços 
entre os dedos. Em crianças pequenas pode 
aparecer nos pés e até na cabeça.
A sarna se transmite pelo contato 
pessoal, pelas roupas contaminadas e pelos 
cobertores e lençóis contaminados.
A sarna causa muita coceira, espe­
cialmente à noite, devido ao parasita que 
caminha de baixo da pele. No local 
aparecem pequenas lesões que se rompem 
ao corar e formam feridinlias. O ato de 
coçar deve ser evitado, pois espalha a 
doença. De um modo geral, a sarna não 
traz complicações, mas podem aparecer
infecções provocadas pela coçadura, 
necessitando tratamento especial.
Como combater a higiene corporal 
de todas as pessoas da família é muito 
importante para combater a sarna. Todos 
devem tomar banho diariamente, esfre­
gando bem o corpo com água e sabão.
Logo após o banho aplique o medi­
camento indicado pelo médico. Todas as 
pessoas da casa com coceira devem fazer 
o tratamento.
Troque diariamente as roupas do 
corpo, da cama e toalhas de banho, 
exponha ao sol e passe a ferro. Coloque 
as roupas pessoais e de casa num saco 
plástico, coloque o pó Neocid e feche 
saco. No outro dia lave toda a roupa.
Orientações gerais: Repita o trata­
mento, do mesmo modo, depois de sete 
dias, caso os sinton»as continuem ou de 
acordo com as orientações do médico. 
Procure o Centro de Saúde para escla­
recimento de qualquer dúvida.
Piolho ou pediculose:
O piolho é um parasita externo que 
infesta o ser humano, principalmente as 
crianças. Mede aproximadamente três 
milímetros, tem a cor acinzentada e se 
locomove com facilidade.
A lêndea é o ovo do piolho. Ela se 
fixa no fio de cabelo e é reconhecida por 
sua cor esbranquiçada e brilhante. A 
lêndea (ovo) precisa ser eliminada antes 
de transformar-se em piolho.
Os piolhos localizam-se princi­
palmente na cabeça e o contágio se dá 
de pessoa para pessoa, usando objetos 
(pente, escova, boné, lenço de cabeça, 
etc.) ou dormindo na mesma cama de 
pessoa que tenha piolhos.
Como evitar "pegar" piolhos: lave 
sempre a cabeça e penteie os cabelos com 
pente fino pelo menos uma vez por 
semana.
Como tratar Antes de tudo, lave os 
cabelos. A seguir, espalhe o medicamento 
indicado por todo o couro cabeludo e 
cabelos. Após mais ou menos seis horas, 
lave os cabelos para remover o medi­
camento. Em seguida passe pente fino nos 
cabelos para remover os piolhos e lêndeas. 
Repita tocJo o procedimento após sete dias. 
Convém tratar todos os familiares para evitar 
reinfestações. Não utilize a metJicação 
perto do fogo. Não tome bebida alcoólica 
durante o tratamento. Use água e sabão no 
banho diário. Inspecione a cabeça.
Medicação Indicada: Loção de 
Benzoato de benzila ou semelhante (pro­
cure o posto de saúde).
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Centro de Saúde
Saúde da Família
Como colocamos no Boletim 
Informativo anterior, nas comuni­
dades pertencentes ao Monte Cristo 
existe o Programa de Saúde da 
Família. No mês de setembro iniciou 
conosco o Dr. Miguel, fazendo parte 
da equipe do PSF, e em novembro, 
uma auxiliar de enfermagem, Irene. 
Está saindo de nossa equipe Jussara
S. Finck, Agente Comunitária. Fo­
ram selecionadas junto à Secretaria 
municipal de Saúde e Desenvol­
vimento Social novas agentes comu­
nitárias, onde Diva, da comunidade 
Chico Mendes, assumiu o lugar de 
Jussara.
Na parte de consultas médicas: 
A partir da entrada do Dr. M i­
guel no Centro de Saúde são forne­
cidos semanalmente, todas as se­
gundas-feiras, às 11 horas da ma­
nhã, 100 (cem) consultas médicas.
Ampliação do CSI:
Com a ampliação do CS con­
cluída, teremos a sala de vacinação e 
sala do preventivo de câncer.
Gestantes:
É reservado, todas as quartas- 
feiras, o período da tarde para o
atendimento às gestantes destas 
comunidades, para fazer o pré-na- 
tal e acompanhar a gestação de 
perto. As gestantes podem se apre­
sentar a qualquer momento no 
Centro de Saúde (não enfrentando 
fila) para marcarem sua consulta.
Idosos
Convidamos tam bém  todos os 
idosos a participarem do grupo de 
"Terceira Idade", que  se reúne às 
segundas-feiras a tarde, na Asso­
ciação do  M onte Cristo, para traba­
lhos e orien tações . E um espaço  
também para a sua consulta médica.
Saúde do Escolar
o  Programa de Assistência Integral à 
Saude do Escolar, que se realizou no período 
de agosto a novembro deste ano, no CSI Monte 
Cristo, atendeu alunos da 1 a série do 1 “ grau 
da Escola América Dutra Machado.
Dentro deste Programa, foram realizados 
143 exames hematocitológicos (sangue) e 
parasitológico de fezes; 96 crianças passaram 
pelo clínico no CSI Monte Cristo; 120 crianças 
passaram pela odontóloga (dentista) e 53 fo­
ram encaminhadas para especialidades como 
oftalm ologia, fonoaudiologia, neurologia, 
psiquiatria e otorrinolaringologia.
Campanha de Vacinação
De 29 de setembro a 22 de novembro foi| 
reali2ada mais uma Campanha de Vadnação,; em 
crianças dé OT ano a 11 anos. A vacina Triviral é 
proteção contra Sarampo, Rubéola e Caxumba. Fo­
ram vacinadas no CSI Monte Crjsto, até o dia 19 de 
novembro, 1,159 crianças das creches de Chico 
Mendes e Promorare da Escola Básica América Dutra 
Machado, além das crianças das comunidades, Esta? 
campanha tem comoobjetivosefetivar a erradicaçüo 
do sarampo, iniciar o plano de combate à rubéola e 
diminuirá incidência da caxumba.
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Conselho Local de Saúde
O Conselho Local de Saúde
o  Conselho Local de Saúde do Bairro Monte Cristo está se reunindo todos os meses para discutir os problemas de 
saúde do nosso bairro e buscar soluços junto aos órgãos competentes. Esse é um espaço importante na comunidade, 
onde Iodos podem participar, dar sugestões e ajudar a melhorar a saúde de nossa comunidade. Para saber as datas 
das reuniões procure os presidentes das Associações de Moradores ou o Centro de Saúde; as reuniões são à noite, 
das 19:30 às 21 horas, na Escola Básica América Dutra Machado. Lá você pode também fazer suas reclamações e 
dar sugestões a respeito da saúde.
Ações do Conselho 
Local de Saúde
Cachorros vadios na comunidade
Uma ação concreta aconteceu 
com a situação dos cachorros 
vadios, que são muitos pelas ruas de 
nosso bairro. O Conselho reuniu-se 
e elaborou um documento para as 
autoridades competentes, relatando 
a situação atual de saúde e os 
problemas que os cachorros trazem 
para a com unidade. Buscamos 
assinaturas das associações de 
moradores do Continente, dos 
Centros de Saúde e de entidades 
preocupadas com o impacto do 
destino destes animais.
Apresentamos esse documento 
ao Conselho Municipal de Saúde, 
que já tem verba destinada e apro­
vada para a construção de um canil 
municipal, a fim de resolver este 
problema que é de todas as comu­
nidades de Florianópolis. Após esta 
reunião, enviamos esse documento 
com as assinaturas a várias entidades 
e órgãos municipais responsáveis 
em solucionar problema dos ca­
chorros soltos nas ruas.
No momento, estamos aguar­
dando resposta destes órgãos para 
dar encaminhamento na solução do 
problema com a construção do canil 
municipal.
Nova gestão Prefeitura 1997/ 
2000
Com as eleições municipais que 
aconteceram, em 1997 teremos 
outra gestão na Prefeitura Municipal 
de Florianópolis. O Conselho Local 
de Saúde se reuniu após as eleições, 
para discutir e avaliar quais vão ser 
os encaminhamentos deste Conse­
lho para garantir a continuidade do 
Programa de Saúde da Família no 
Monte Cristo, garantindo um aten­
dimento de qualidade na área da 
saúde.
Para tanto, definiu-se ouvir todo 
o bairro, chamando uma grande 
reunião para o dia 12 de dezembro, 
na Associação do Promorar, às 19 
horas, ''om  o objetivo de reunir 
todas as associações de moradores, 
escolas, creches, igrejas, grupos
organizados e a comunidade em 
geral, para juntos com o Conselho 
Local de Saúde, discutirm os e 
elaborarmos um documento com a 
atual situação de saúde de nosso 
bairro, as reivindicações e propostas 
que queremos para melhorar a 
qualidade de vida e saúde em 
nossas comunidades.
Com nossas propostas colo­
cadas num documento, buscaremos 
assinaturas de toda a população 
usuária do Sistema Único de Saúde
e, no início do ano, entregaremos 
este documento à prefeita eleita 
Angela Amin, ao novo Secretário da 
Saúde e ao Conselho Municipal de 
Saúde.
Desta forma, estaremos nos 
organizando para buscarmos nossos 
direitos à saúde digna e com quali­
dade.
Compareça nesta reunião.
A saúde de sua família e da sua 
comunidade depende de você!
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eío Ambiente
O que pensamos sobre 
o problema do lixo
Em julho deste ano foi realizado um levantamento sobre a questão do lixo nas comunidades Via 
Expressa, Chico Mendes, Novo Horizonte e Nossa Senhora da Glória por estudantes do Serviço 
Social da UFSC, juntamente com a Comissão do Meio Ambiente. O objetivo era perceber o que 
pensam os moradores sobre o problema do lixo. Abaixo apresentamos os resultados deste levantamento:
Número de pessoas pesquisadas: 
219
Chico Mendes: 87 
Nossa Senhora da Glória; 48 
Novo Horizonte; 55 
Via Expressa: 29
Principais problemas em 
relação ao lixo:
1. proliferação de ratos e 
insetos (mosquito, barata) e 
presença de animais mortos 
nos pontos de coleta;
2. mau cheiro;
3. falta de conscienti­
zação dos moradores (negli­
gência dos moradores, desor­
ganização -  lixo na hora 
errada, embalagens inade­
quadas, falta de higiene).
4. acúmulo de lixo
5. doenças
6. esgoto -  água conta­
minada/parada
7. coleta insuficiente
Problemas de saúde em
relação ao lixo  e esgoto
64 pessoas disseram já ter tido 
algum problema de saúde com a 
família, relacionado ao lixo/esgoto, 
como; leptospirose, mordida de rato, 
problemas de pele, alergias, infecção/ 
machucados. Outros; sarna, alergia, 
diarréia, verminose, coceiras, proble­
mas respiratórios, dor de cabeça.
Soluções para o problem a do 
lixo:
1. conscientização dos mora­
dores/trabalho educativo
2. aumentar coleta; coleta com 
regularidade e nos dias certos
3. particpação, colaboração e 
cooperação dos moradores
4. lixeiras maiores e em maior 
quantidade
5. embalar adequadamente o 
lixo, respeitar horário e local para o 
lixo
6. saneamento básico
7. atitude dos órgãos competentes
8. limpeza geral
O que poderia ser melhorado
em relação à coleta
1. cumprir os dias da coleta
2. aumentar os dias de coleta
3. lixeiras grandes
4. colaboração da comunidade
5. embalar adequadamente
Tarefas da Comissão do Meio
Ambiente
1. orientação individual 
aos moradores
2. reuniões por ruas e qua­
dras
3. atividades festivas; ruas 
de lazer
4. trabalho nas escolas
5. trabalhos com estudan­
tes universitários
6. trabalhos com crianças
Estas informações estão 
norteando o trabalho da Comis­
são do Meio Ambiente, que é 
composta por moradores da 
comunidade e se reúne todas 
as sextas-feiras, às 19:30 ho­
ras, na Escola América Dutra 
Machado. Participe!
"Se tudo continuar a ir 
como vai, o meio ambiente 
irá morrer e nós morreremos com 
ele". (Mann)
"A educação é um veículo indis­
pensável para a mudança de 
cultura e consequente mudança 
de hábito das pessoas em relação 
ao lixo".
(estagiários de Serviço Social)
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Comunidades
\  ♦  A Casa Comunitária já foi inaugurada mesmo sem estar deyidamente acabada pois lá
C funciona, diariamente, a Oficina do Saber, as reuniões comunitárias, reuniões da Associação às★  terças-feiras às 19:30 hs e nos fins de semana o Grupo Jocum (Jovens Com Uma Missão) e estes grupos não tem outro local para se reunirem.
Com o esforço de alguns moradores e da Oficina do Saber, já foi colocado o piso, o que 
^  melhorou em muito o ambiente. Mas, temos ainda acabamentos para fazer, por isso você, morador, 
venha nos ajudar. Contribua com suas idéias participe das reuniões nas terças-feiras.
♦  Temos também um convite especial para toda região:
Venha participar de uma promoção, no dia 10/11/96, às 15:00hs, na Casa Comunitária do Novo Horizonte 
Haverá muito som, pipoca, refrigerante, bolos e cachorro quente. Você irá se divertir!
A verba arrecajjada será para fazer os acabamentos na Casa Comunitária 
Nos ajude com sua presença
♦  Comunicamos que a Associação, a partir desde o dia 22 de outubro, estará nas suas reuniões estudando 
e discutindo sobre o Estatuto que rege a Associação, com o objetivo de reorganizá-lo e registrá-lo
Amantino de Arruda 
Associação de Moradores Novo Horizonte
♦  A Associação Comunitária Promorar juntamente com a Comissão do Projeto CPP/ Centro 
de Profissionalização Popular/ e da Escola Técnica Federal de Santa Catarina -  ETEFESC estão 
fazendo uma avaliação dos cursos profissionalizantes que foram aprovados e estão sendo 
realizados no Centro Comunitário. Primeiramente, em relação ao Curso de Corte e Costura, o 
aproveitamento está sendo excelente. Quanto ao Curso de Manicure e Pedicure, o mesmo já está 
sendo concluído, tendo sido muito bem aproveitado. E em relação ao curso de datilografia, o 
aproveitamento também está sendo de cem por cento.
♦  A Capela Nossa Senhora Aparecida e São Geraldo, das Comunidades Monte Cristo e Promorar, realizaram, 
no dia 11 de Agosto, uma eleição para a escolha dos novos representantes para a sua Diretoria. Foram eleitos 
para Presidente o sr. joão Elól; Vice-Presidente, sr. Carlos Baldiasera; Tesoureira, a sra. Jaqueline Klein; Vice- 
Tesourelra, Zlta Back; Secretária, sra. Solange França e para Vice-Secretária, Maria Alzira de Freitas, além de 
mais sete conselheiros. A principal meta desta nova Diretoria é dar continuidade na construção desta capela.
Aristeu Sutil de Oliveira e Fabiana Rechosiane
♦  Nós, ex-moradores da Via Expressa que fomos removidos para um alojamento, estamos 
adorando a nova moradia. Está 99% melhor que antes. Aqui é mais seguro, as ruas são bem mais 
claras e, como é verão, nós jovens gostamos muito de ficar um pouco mais tarde na rua. O que 
mais gosto aqui é que tem água e luz. Só o que está faltando é um lugar para as crianças brincarem, 
aqui não tem espaço e a rua é muito movimentada. Espero que logo a gente possa sair daqui 
direto para nossa casa. Aqui é multo bom mas é difícil morar entre paredes e meia, por exemplo 
os ladrões roubam da gente para vender em troca de droga. Eu acho que, se a gente já mora aqui, é porque não 
temos condições de morar em outro lugar, em uma casa própria. Como muitas famílias precisam trabalhar e tem 
que deixar as casas sozinhas, nos roubam. Espero que um dia possamos sair daqui para acabar com isso e ir 
cada um para sua casa, mas o que dizem é que nossas casas ainda vão demorar e muito, que eles não tem 
pressa de nos tirar daqui e o jeito é esperar decidirem o que fazer.
Alexsandra Alves 
Comunidade Via Expressa




Reunião da Comissão da 
Associação dos Mora­
dores de Novo Horizon­
te, na Casa Comunitária, 
às 19:30hs.
De 15 em 15 dias, nas 
terças-feiras
Reunião da Associação 
Comunitária do Promorar 
(AGP), na sede, às 20 
horas.
Todas as sextas-feiras
Reunião da Comissão de 
Meio Ambiente, na Escola 
América Dutra Machado, 
àsl9:30hs.
Dia 12 de dezembro
Reunião das associações 
de moradores, creches, 
escolas, igrejas e comu­
nidade em geral para 
elaborar um documento 
sobre "A saúde que que­
remos para a nova ges­
tão da Prefeitura 1997/ 
2000". Todos est|o con­
vidados a participar. 
Loca l: Associação Co­
munitária do Promorar, 
às 19 horas.
A p a r t i r  de 15 de 
outubro
A Creche Chico Mendes 
está realizando um bazar 
permanente de roupas e 
calçados usados (infantil 
e adulto). Convidamos 
todos a participar.
Expediente
O Idoso na 
Comunidade
"N ão maltratarás e nem desprezarás a idade avançada, mas antes rogarás para 
alcançá-la, pois a idade é uma benção, na qual surge a sabedoria"
(Morton Leeds)
"Vejo o idoso como um espelho, onde observo o meu futuro. Ele é hoje o que eu 
serei amanhã!"
Estou no último ano do curso de graduação em Enfermagem da Universidade Fed­
eral de Santa Catarina, e a última fase consiste na elaboração e imfjlementação de um 
projeto assistencial, sendo que a escolha da área de atuação é do acadêmico... E eu 
escolhi trabalhar com pessoas da terceira idade... Porquê? Porque a expectativa de 
vida na atualidade vem aumentando consideravelmente. Porque tive a feliz 
oportunidade de participar de uma pesquisa interdisciplinar com idosos em uma área 
rural de Florianópolis, onde aprendi muito, e meu interesse em aprender mais com 
idosos foi despertado!
Trabalho com o Grupo de Idosos do Monte Cristo, onde convivo diariamente com 
eles através de visitas domiciliares e atendimento no Centro de Saúde e, nas segundas- 
feiras, no encontro do grupo na sede da Associação de Moradores, onde jogamos, 
conversamos, brincamos, pintamos, etc.
Fico impressionada e encantada com as estórias que os idosos contam sobre quando 
tinham a minha idade, onde o máximo do namoro era segurar a mão do companheiro 
(a), quando não existia luz elétrica, e os encontros da família eram sempre uma festa, 
pois eram muitos filhos, etc. Tudo era tão simples naquela época, eles trabalhavam 
muito, e ainda hoje, trabalham tendo muitas responsabilidades. Naquela época não 
existia a tecnologia que existe hoje, mas eram tão felizes... Hoje estão marcados pela 
vida, cansados, e me parece que estão sempre buscando algo do passado, o que os 
mantém vivos, através de coisas simples, que para nós jovens nào tem significado 
nenhum, mas que para eles tem um valor imenso!
É uma pena a família que tem um idoso fazendo parte dela, não se dar conta de 
que possui um tesouro em sua casa, que vale muito mais do que milhões de jóias e 
ouro.
"Defino o idoso como sendo uma 'criança idosa'. Possui a inocência, a pureza e a 
simplicidade de uma criança, e as marcas, o físico e a experiência de uma pessoa 
amadurecida pela vida!"
Mariane, estagiária do Curso de Graduação em Enfermagem/UFSC
Dia 27 de setembro foi o 
dia nacional do idoso! Parabéns!
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CAMINHANDO PARA A ORGANIZAÇÃO
A m igos: estamos in ic ia n d o  o pri meiro número do jornal das comunidades do 
Monte Cristo. O anseio das 
comunidades de se com u­
nicar, de se organizar, está
de Saúde, a Comissão do Meio 
Ambiente, as creches e escolas 
terão um espaço a mais para 
ivulgar seus trabalhos e infor­
mações do interesse de todos 
nós.
Fazemos um convite para
tomando corpo. Vamos saber todos os grupos organizados 
tudo o que está acontecendo que venham  pa rtic ipa r da
em nosso bairro!
As associações de mo­
radores, o Centro de 
Saúde, o Con­
selho Local
elaboração deste jornal. O 
processo de participação deve 
ser construído de forma 




Neste primeiro número, es­
tamos abrindo espaço para co­
nhecermos o que está aconte­
cendo nas comunidades de 
C h ico M endes, Promorar, 
Nossa Senhora da G ló ria , 
Novo Horizonte, Via Expressa 
e Monte Cristo. Estas associa­
ção terão sempre seu espaço 
garantido para colocar as in­
formações e buscar a partici­
pação de todos.
O Centro de Saúde do 
Monte Cristo também se fará 
presente com assuntos de 
interesse geral e as comissões 
locais do Meio Ambiente e da 
Saúde d ivu lg a rã o  suas 
atividades e prioridades de 
trabalhos neste jornal.
Vamos nos com un ica r! 
Vamos nos organizar e saber o 
que se passa em nosso bairro, 
quais são as nossas 
dificuldades, as nossas lutas e 
as nossas conquistas.




dia 11 de agosto houve eleição para escolher a nova diretoria da 
T 1 1 Associação de Moradores da Comunidade Chico Mendes. Foram quatro 
as chapas concorrentes e votaram 543 moradores, números inéditos na nossa 
comunidade.
A vencedora foi a Chapa 2, ficando o sr. Trajano como presidente e o sr.





CrtsU) Neste ano de 1996, a comunidade Monte Cristo, através dos Delegados do Orçamento Participativo junto com a Diretoria de sua Associação, conseguiu a verba que estava sendo pleiteada desde 1993 para a ampliação do 
________  seu Centro Comunitário.
O Orçamento Participativo também contribui para a construção de duas pracinhas na 
área verde do Monte Cristo, onde foram plantadas árvores e colocada iluminação, além do 
asfaltamento da rua principal que iniciou no Monte Cristo e se estendeu até a comunidade 
do Promorar,
A comunidade, diante de alguns problemas, sente a necessidade da instalação de uma 
iluminação pública adequada, da ampliação de sua rede de esgoto e da solução para a 
constante falta de água que aflige seus moradores.
A Associação de Moradores, juntamente com a Prefeitura e algumas entidades, conseguiu 
a ampliação das ruas e a colocação de lixeiras no bairro.
Arlindo Bitencourt
A  Associação de Moradores da Comunidade Nossa Senhora da Glória trabalhou e conseguiu. Hoje, tem uma sede onde, futuramente, ocorrerão 
as reuniões e demais eventos da comunidade. A construção está em fase de 
acabamento, e a previsão de entrega é neste mês de setembro.
A Comissão do Meio Ambiente, através do representante desta comunidade, 
informa a todos os moradores que a lixeira do campo de futebol será transferida para a 
lateral do mesmo, facilitando e melhorando a situação em que se encontra atualmente.
Na comunidade tem pessoas que cuidam das lixeiras. Solicita-se que todos os moradores 
também ajudem a cuidar, contribuindo para melhorar nossa qualidade de vida.
A rede de esgoto da comunidade está uma vergonha! Os canos estão estourados, há 
vazamentos pelas servidões, e crianças brincando próximas, correndo o risco de ficarem 
doentes. Vamos melhorar esta situação! Vamos conversar sobre isto. Procure o senhor Manoel.
Manoel Arzeíino
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Educaçao em Saúde
Hipertensão .Arterial ou, PressãólAlta
A  pressão alta é hoje um dos p rin c ip a is  
problemas de saúde e, no 
Brasil, é grande o número 
de portadores desta doença. 
Aqui na nossa comunidade 
temos contatos diários com 
pessoas que sofrem  de 
pressão alta.
O aumento da pressão 
arterial causa esta doença. 
Nós podemos conhecer a
nossa pressão arterial indo no 
Centro de Saúde para verificá- 
la. Todos nós, principalmente 
os adultos, as gestantes e os 
idosos, devem os v e rif ic a r 
nossa pressão para sabermos se 
ela está normal. Você sabe qual 
é a sua pressão?
Essa doença  acontece 
devido a problemas no cora­
ção, nos rins, nervosismo, 
arteriosclerose e outros, e pode
ser também hereditária, isto é, 
mais de uma pessoa na família 
tem pressão alta. >. ■ ■
O  cigarro“ o sal na comida, 
os alirnentos,gordurosos, as 
frituras, a obesidade, a idade 
acima de 40 anos e a tensão 
nervosa são alguns fatores que 
levam ao aumento da pressão. 
Verifique sua pressão e previna- 
se.
Centro de Saúde do Monte Cristo
PRESSÃO ALTA-9 SINAIS DE ALERTA
Palpitações SANGUE PELO MARI2
VOCÊ PODE .ATRESENTAR ALGUNS DESTES 5ÍNT0MAS SEM MAÍOR SÍGNlPÍCADa M ^S...^ s?








Como vai nosso Centro de Saúde?
No C e n tro  d e  S aúde  do  M o n te  C r is to , te m o s  o Programa de Saúde da Fam ília. 
São dois médicos, dois enfermeiros, 
quatro auxiliares de enfermagem e 
dois agentes com unitários. Esses 
profissionais estão fazendo um 
trabalho de educação e saúde junto 
à comunidade.
Serviços O fe rec idos:
Tem os c o n s u lta  m é d ic a , 
consulta de enferm agem , rea li­
zamos cura tivo , in jeção, nebu- 
lização , re tirada  de pontos e 
fo rnecim ento de m edicação com  
re c e ita  m é d ic a . R e a liz a m o s  
v is ita s  d o m ic i l ia r e s  p a ra  as 
pessoas q u e  não  p o d e m  se 
lo c o m o v e r  a té  o C e n tro  de 
Saúde, co m o  idosos, acamados, 
pós-operados, deficientes físicos, 
gestar. es, etc.
Trabalham os com  grupos de 
crianças desnutridas, realizando 
a pesagem  todas as segundas- 
feiras de m anhã e terças-feiras à 
ta rd e  na A s s o c ia ç ã o  do  P ro­
m o ra r, c o m  p a le s tra s , o r ie n ­
tações e C urso de A lim entação  
A lte rn a tiv a  para as m ães das 
crianças desnutridas.
Temos um  grupo de te rce ira  
id ad e , q u e  se reúne todas as 
segundas-feiras à tarde na Asso­
c iação  do  M o n te  Cristo, onde 
conversamos, fazemos trabalhos 
m anuais, jogamos e orientamos 
sobre doenças crônicas e outras 
doenças.
O  Centro de Saúde tem p rio ­
ridade com  as mães gestantes. 
Todas d evem  ser consultadas 
m ensa lm ente  pe lo  m éd ico  ou 
pela enferm eira  para fazer o pré­
natal e acom panhar a gestação 
de perto, recebendo orientações 
sobre os s intom as e cu idados 
co m  a g ra v id e z , a le ita m e n to  
materno, cuidados com o recém- 
nascido, a lim entação, exames, 
etc.
Consultas médicas:
S em ana lm en te , são agen­
dadas na segunda-fe ira  às 11 
horas, as 70 consultas médicas. Se 
você precisar ser atendido, venha 
neste dia e hora pegar a sua ficha, 
m u n id o  do  cartão de agenda- 
mento do Centro de Saúde. 
Emergência:
Reservamos quatro consultas 
por d ia para as emergências, que
Campanha de Vacinação
o  dia 17 de Agosto foi o Dia Nacional da Campanha de Vacinação. Nosso 
Centro de Saúde trabalhou com esforço durante todo o dia. Foram vacinadas 
1.072 crianças. A fila foi longa e todos esperaram com paciência para seretn 
vacinados. Muitos cartões estavam atrasados e foram colocados ein dia. Foram 
realizadas vacinas contra poliomielite, henatite e tríplice (coqueluche, difteria e 
tétano).
Continue participando dai jmpanh. _ importantf ara o seu filho.
são os casos mais graves que i 
podem  esperar, com o febre a 
diarréia intensa, pressão alt 
outros. Todos serão avaliat 
pela enfermagem antes de ser 
consultados.
Retorno de exames:
Reservamos quatro consu 
por dia.
Atestado de Saúde:
Os atestados de saúde p 
tra b a lh o  são fo rn e c id o s  n 
diante consulta m édica par; 
realização dos exames de roti 
Exames laboratoria is :
Todos os exames são re; 
zados no labora tório  da A rí 
Vaz Callado, ou na Policlínica 
Estreito.
Am pliação do CS I:
Estamos am pliando o Cen 
de Saúde, que terá uma sala 
vacina, um consultório  médi' 
um consultório  de enfermagi 
e preventivo de câncer e ui 
sala de n e bu liza çã o . A u m í 
tando o espaço fís ic o , poc 
remos atender m elhor a con 
nidade.
Estamos esperando a cont 
tação de mais um m édico e i 
a u x ilia r de enferm agem  p j 
com pletar a equipe do Prograt 
de Saúde da Família. São 3.5 
fam ílias atendidas no Centro 
Saúde. Com  a equipe comph 
poderemos atender com  ma 
qualidade a todos os que nec< 
sitam do Centro de Saúde.
Centro de Saúde do Monte Cri
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Comunidades criam Conselho Local de Saúde
i \  s com uni 
/ V d  a d e s 
Movo H orizon -
e, C hico M en­
des, Nossa Se­
nhora da Glória,
V ia  Expressa, |
P ro m o ra r e 
M o n te  C ris to  
co n ta m  agora  
co m  um  n o vo  
p ro je to  em de­
fesa da saúde.
Trata-se do Con­
selho Local de Saúde que surgiu 
com  a im plantação do Programa 
de Saúde da Família -  PSF nas 
referidas com unidades, a partir 
deste ano.
O  Conselho Local de Saúde 
tem  com o ob je tivo s ; o ferecer 
subsídios aos representantes do 
Conselho M unic ipa l de Saúde de 
nosso que no m om ento
são Beatriz  M aestri e V a lé ria  
C avalheiro; acompanhar, p lane­
ja r e fiscalizar as ações desen­
volv idas pelo Centro de Saúde 
do  M o n te  C ris to ; d iv u lg a r as 
a çõ e s  de saúde  a to d o s  os 
m oradores; avaliar as atividades 
de saúde realizadas nesta região. 
A lém  disso, atua com  as com u­
nidades, através de ações edu­
cativas, no sentido de orientar as
■^(OÊfifeíCo
fam ílias sobre a im portância dos 
cu idados básicos com  a saúde. 
Isto se dá nas reun iões com  
grupos de gestantes, desnutridos, 
idosos, nas palestras e ações de 
p revenção  co m  hipertensos e 
d ia b é t ic o s ,  no  c u rso  de 
a lim entação alternativa para as 
mães das crianças com  ba ixo  
peso. Estes grupos se reúnem  
period icam ente  para d iscutir a- 
ções p re v e n tiv a s  e m esm o 
encam inhar os casos mais gra­
ves p a ra  tra ta m e n to  m é d ic o  
quando necessário.
O u tra  grande preocupação 
do Conselho Local de Saúde é o 
grande  n ú m e ro  de cachorros  
soltos na com unidade, e o im ­
pacto disto na saúde e no m eio 
am biente.
O  Conselho 
Local de Saúde é 
form ado por re­
presentantes das 
várias co m u n i­
dades do bairro 
M o n te  C ris to : 
C h ico  M endes, 
Novo Horizonte, 
Nossa Senhora 
da G ló ria , Pro­
m o ra r, M o n te  
C ris to , V ia Ex­
pressa e p e lo  
Centro de Saúde do M onte Cristo.
O  Conselho Local de Saúde 
se reúne m ensalmente, sempre 
buscando uma integração direta 
com as com unidades, suas orga­
nizações e espaços de luta, no 
sentido de garantir formas para 
que cada m orador tenha direito 
a um a v id a  d ig n a , com  bom  
atendim ento à saúde e um m eio 
ambiente saudável.
Porém , isso tu d o  só será 
possível com  a partic ipação e 
m o b iliza çã o  de todos, com  a 
conscientização dos moradores 
em relação aos seus direitos e 
deveres e com  m uita  luta, quan­
do necessário.
Participe você tam bém !!!
Conselho Local de Saúde
Meio Ambiente
Meio Ambiente é Prioridade
A s c o m u n id a d e s  C h ic o  M e n d e s , N o vo  H o rizo n te  e Nossa Senhora da G ló ria  
estão ju n ta s  c o n s e g u in d o  
d iscu tir e agir para m elhorar 
as co n d içõ e s  do seu m e io  
am biente, princ ipa lm ente  na 
questão do Lixo.
Representantes das c o ­
m unidades que com põem  a 
Comissão do M e io  A m b ien ­
te que  id e n tif ic o u  os seus 
p r in c ip a is  p ro b le m a s  em  
relação ao lixo:
■<>■ Fa ltam  lixe ira s  ade­
quadas
❖  A co le ta  de lix o  é insu­
fic ie n te
❖  Há acúm ulo  de entulhos 
•O Há presença de cachorros,
ratos, etc, nos pontos das lixeiras 
'v" Falta co n sc ie n tiza çã o  e 
orien tação aos moradores
Para resolver estas questões, 
estão sendo realizados reuniões 
com  os órgãos responsáveis, tais 
com o: C om cap, Secretaria M u ­
n ic ipa l do Continente, V ig ilância  
Sanitária, Fundação M u n ic ip a l 
do  M e io  A m b ien te , C entro  de 
Saúde do  M o n te  Cristo.
O  ob je tivo  é articular todos os 
e s fo rços para  a m e lh o r i das 
condições do m eio am bienie.
A  C om issão do M e io  A m ­
biente tam bém  pretende realizar 
ações educativas que alterem o 
com portam ento  dos moradores 
em relação aos cuidados com o 
lixo . Para tanto fo i realizado um 
levan tam en to  sobre estes p ro ­
blemas junto aos moradores pelos 
estudantes de Serviço Social da 
UFSC, que vai auxiliar a comissão 
a d e fin ir  suas a tiv idades p re­
ventivas e educativas.
Este traba lho está só com e­
ç a n d o ! A  C om issão do M e io  
A m bien te  acredita que irá ajudar 
a tra n s fo rm a r a rea lidade das 
c o m u n id a d e s , m e lh o ra n d o  a 
qualidade de vida dos moradores
e fazendo com  que os órgãos 
re sp o n sá ve is  assum am  suas 
responsabilidades jun to  a po-| 
pulação.
Aguarde o resultado do 
levantam ento realizado com 
os m oradores sobre o lixo.
Vamos saber o que pensa a 
população!!!
Comissão do Meio Am bientí
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 comunidade Novo Horizonte comemorou com alegria o seu sexto aniversário de ocupação. 
Foi no dia 3 de julho, quando foi realizada uma festa com a inauguração da nova sala da* 
comunidade que vai ser também usada pela Oficina do Saber. A comemoração foi muito animada 
e contou com a participação de lideranças políticas e amigos de outras comunidades vizinhas. 
Também estão em andamento as negociações para o funcionamento da nova creche, construída
------------- ^  graças à participação no processo do Orçamento Participativo. Mais uma conquista das comunidades!
'amos continuar batalhando para que seja garantido atendimento adequado a todas as crianças da região. 
Jovas reuniões irão acontecer para discutirmos esta questão. Fique atento e participe!
Beatriz Maestri
£ 0 0 3
A  Associação Comunitária Promorar situada à rua Mauro de Carvalho funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 às 12:00 horas, das 1 3:30 às 1 8:00 horas e, aos sábados, das 8:00 
até às 12:30 horas tendo um funcionário contratado pela mesma com recursos da Secretaria da 
IVniM iiait Família.
A Associação Comunitária Promorar através de uma Comissão juntamente com o Projeto CPP 
(Centro de Profissionalização Popular) realizaram uma pesquisa no Promorar, através da qual 
ram identificados alguns dos cursos profissionalizantes mais solicitados pela Comunidade, estando entre 
es os de computação, datilografia, corte e costura, cabeleireiro, manicure e pedicure.
Os cursos de computação, corte e costura, manicure e pedicure foram aprovados para a Comunidade 
omorar, sendo financiados através de um convênio do SINE com a ETEFESC e o curso de datilografia será^, 
lanciado pela Prefeitura.
Aos sábados, funcionam pela manhã na Associação Comunitária, três grupos de catequese.
Nas segundas-feiras pela manhã e terças-feiras à tarde é realizado na Associação Comunitária um trabalho f  
Dm crianças desnutridas, onde atuam técnicos da área social e da saúde através da Secretaria da Saúde e-,' 
lesenvolvimento Social.
Aristeu de Oliveira 
Fabiana Pedrosani
£ 0 0 3
A
lilulvQSQ A pós várias articulações entre o vereador Lázaro Daniel, do Partido dos Trabalhadores (PT), da estagiária do curso de Serviço Social da UFSC, Paulina Korc e de alguns moradores da 
comunidade, realizou-se a primeira reunião com as famílias via-expressenses, próximas à comunidade 
Novo Horizonte, no dia 27 de abril do corrente ano.
Na oportunidade, foram repassadas as informações a respeito do processo de remoção das referidas 
famílias, como também foi organizada uma comissão para participar das negociações. Houve diversas 
euniões entre entidades interessadas como a COHAB, a Divisão de Ação Comunitária da PMF, DNER, AVEX (Associação 
’ró-desenvolvimento da Via-Expressa), Secretaria da Família e Desenvolvimento Social e Comissão de Moradores.
A comunidade obteve avanços, tanto a nível de consciência e participação como de conquista de uma área, agora 
jubiica, para a construção de alojamentos provisórios até que sejam edificados os 150 apartamentos no mesmo 
jairro, defronte à comunidade Nova Esperança.
Algumas famílias voltaram para suas cidades de origem e outras preferiram a transferência para um terreno a ser 
dentificado pela própria família envolvida, sendo este financiado.
A concretização da remoção iniciu-se no dia 01 de agosto quando oilo famílias foram transferidas para o alojamento 
□rovisório. Na semana seguinte serão transferidas outras oito e assim sucessivamente, até que todos os moradores 
desocupem a área, na qual serão construídas vias marginais para o acesso ao centro comercial que está sendo edificado 
às margens da Via Expressa.
Por diversas razões, o novo espaço provisório ainda não é o ideal, porém foi o possível conquistado nas reuniões 
de negociações. É importante destacar o apoio e a assessoria da Comissão dos Direitos Humanos da OAB e do Núcleo 





A Secretaria Municipal de Saúde e Desenvolvimento 
Social assinou convênio com a FAE -  Fundação de 
Assistência ao Estudante para desenvolver o Programa de 
Assistência Integral à Saúde do Escolar, prevendo o 
atendimento aos alunos da 1 * série do 1 ° grau das escolas 
municipais e estaduais. Nesta comunidade, o Programa 
será realizado na Escola Básica América Dutra Machado, 
onde serão atendidas 580 crianças das 15 turmas de 
série.
O Programa funcionará em duas etapas:
1. Realização de exame hematológico (sangue) 
exame parasitológico de fezes. A coleta será realizada i 
escola, após a autorização por escrito dos pais.
2. Após o resultado dos exames, as crianças seri 
atendidas pelo médico do Centro de Saúde qi 
encaminhará, quando necessário, para especialidad 
como oftalmologia, fonoaudiologia, neurologia, psiqui 
tria, otorrinolaringologia.
Se o seu filho já tem cartão no Centro de Saúde, tra 




Re -'^lão da Comis­
são . \ssociação dos 
Moradores de Novo Ho­
rizonte, na Casa Comu­
nitária, às 19:30 hs.
De 15 em 15 dias, nas 
terças-feiras
Reunião da Asso­
ciação Comunitária do 
Promorar (ACP), na se­
de, às 20 horas.
Todas as sextas-feiras
Reunião da Comis­
são de Meio Ambiente, 
nn Escola América Du­
tra Machado, às 19:30 
hs.
Dia 12 de setembro
Reunião do Conse­
lho Local de Saijde, na 
Escola Am érica Dutra 
Machado, às 19 horas.
Orçamento Participativo
o  Orçamento Participativo está sendo um modelo muito bom de participação pop 
lar que ainda tem, é claro, suas falhas, mas com a continuação desse processo qi 
remos torná-lo igual para todos.
Os conselheiros estão colocando as prioridades no papel, fazendo o seu planejamen 
mas precisam estar mais presentes na hora de tomar as decisões práticas.
Queremos igualdade a todos os delegados e conselheiros, pois não é à toa que e 
são eleitos. Queremos uma Florianópolis unida e bela, servindo de exemplo a outi 
cidades que não tem o Orçamento Participativo.
Este é um ano de eleição. Na próxima geslão da Prefeitura, temos que cnnlini 
com a participação popular através do Orçamento Participativo, reforçando cada v 
mais as decisões das comunidades.
A vitória conquistada jamais será destruída!
Esse é o ponto de vista da Francisca, moradora da comunidade, que já teve a experiên 
de ser conselheira e delegada do Orçamento Participativo, sempre lutando junto com 
amigos por maior igualdade.
Francisca das Chai
Alimentação Alternativa
Aconteceu, nos dias 24 e 28 de junho, um curso de Alimentação Alternativa p, 
um grupo da comunidade que tem o objetivo de repassar às mães de nossas crian( 
uma forma mais nutritiva e barata de usar os alimentos no dia-a-dia. Esse grupo 
multiplicadoras já se reuniu algumas vezes para programar e marcar novos cursos 
primeira reunião aconteceu no dia 12 de agosto, com as mães das crianças que pes> 
para o programa do leite e a reunião prática foi no dia 29 de agosto, onde cozinhan 
comidas gostosas e aprendemos como usar folhas, cascas, sementes, farelos, fa 
mingaus, bolos, doces, paçocas, bife de soja, para aumentar o peso e a saúde de nos 
crianças. Se você estiver interessada em fazer o curso, haverão novas turmas. Entre 
contato com o Centro de Saúde e se inscreva!
Teresa C
FLORIANÓPOLIS
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Conselho Editorial:
Teresa Caio, Maria Catarina da Rosa, Jussara 
Fink, Maria Pereira, Beatriz C. Maestri, Aristeu 
S. de Oliveira, Francisco C. dos Santos, An­
tonio J. de Paula, Pedro Lino de Abreu, 
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